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A nivel mundial ha sido una constante dentro de los Proyectos de Reforma del 
Sector Salud la preocupación por el desarrollo de la infraestructura de los sistemas y 
servicios de salud, con el fin de alcanzar equidad, eficiencia y eficacia en las acciones, y 
para asegurar la disponibilidad de los servicios para toda la población. Así, se desarrolló el 
modelo de los Sistemas Locales de Salud, para establecer servicios de salud de calidad y 
universalmente accesibles (1). 
En 1991 la Organización Panamericana de la Salud (OPS) propone a los países 
de América Latina y el Caribe, como respuesta organizacional a los problemas que 
afrontaban sus sistemas de salud, la Descentralización en la atención a nivel local como eje 
articulador de la reorientación y reorganización del sector en base a mayor participación 
social responsable. Con esta estrategia de Atención Primaria en Salud descentralizada se 
pretende alcanzar progresos significativos en los principales indicadores de salud, que 
reflejen mayor equidad, calidad y eficiencia; como lo constituye la reducción de la 
mortalidad materna y perinatal, ambos indicadores del estado de salud y desarrollo humano 
de un país (2).  
Priorizando los indicadores de salud antes mencionados, a partir de 1991 la 
mayoría de los países desarrollados y en vías de desarrollo reconocieron y aceptaron la 
iniciativa de una Maternidad Segura para reducir la mortalidad y la morbilidad materna, 
promovida por la Organización Mundial de la Salud (3); y en 1992 la Vigilancia de la 
Mortalidad Materna fue declarada una prioridad nacional en los planes de salud en muchos 
países del mundo. Esta iniciativa mundial se basó en la preocupación de que cada año 
mueren 585,000 mujeres por causas relacionadas con el embarazo, parto y post-parto, 
proceso que se percibe como “saludable y normal”. Además de la mortalidad materna, cada 
año ocurren casi 8 millones de muertes neonatales tempranas y de nacidos muertos; éstos 
ocurren como consecuencia de los mismos factores que causan la muerte y la discapacidad 
de la madre (4). 
Múltiples estudios y experiencias a nivel internacional y en la región 
latinoamericana han demostrado que “La Muerte Materna, como problema de Salud 
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Pública, es Prevenible”; pues a través de la implementación de nuevas estrategias e 
intervenciones de acción comunitaria se puede reducir el número de muertes maternas.  
Nicaragua desarrolla desde 1979 la estrategia de Atención Primaria en Salud, 
con la que se han obtenido resultados alentadores, sin embargo, aún persisten déficits 
significativos en los indicadores de salud de la mujer y la niñez, principalmente en 
poblaciones rurales remotas del país, donde un alto porcentaje de mujeres viven en 
condiciones de extrema pobreza. 
El hecho que la mortalidad materna sea un indicador de inequidad entre las 
mujeres se refleja porque a nivel global alrededor del 99% de éstas muertes ocurren en 
países en vías de desarrollo. Se ha calculado que en Nicaragua 1 de cada 88 mujeres 
mueren por ésta razón, en comparación con 1 de cada 2,800 mujeres en países desarrollados 
(5). 
Pero más allá de la muerte de una mujer, este acontecimiento constituye una de 
las situaciones sociales de mayor dramatismo en países pobres como el nuestro, debido al 
impacto social y familiar que conlleva el abandono en que quedan los hijos y la falta de 
protección familiar que se produce con todo lo que esto significa desde el punto de vista de 
los cuidados y la atención. 
En Nicaragua, en 1984 la Mortalidad Materna era baja (Tasa de Mortalidad 
Materna de 47 por 100.000 nvr), esto distaba mucho de la realidad reflejando la existencia 
de considerable subregistro. Desde 1987 se tornó obligatorio notificar las muertes maternas 
lo que se expresó inmediatamente en 1988, cuando se registró una tasa de 87 por 100.000 
nvr.  
En 1996 se reportó una alta mortalidad materna coincidiendo con una alta 
prevalencia de uso de anticonceptivos, una tasa de fecundidad elevada y una baja cobertura 
de atención del parto (6), y se recomendó la intensificación de los esfuerzos nacionales en 
cinco líneas de acción:  
1. Mejoramiento de los Sistemas de Vigilancia de la Mortalidad Materna. 
2. Reforzamiento de las actividades de Planificación Familiar. 
3. Incremento de la cobertura de Atención Prenatal. 
4. Implantación o expansión de los modelos suplementarios de atención 
materna, y 
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5. Mejoramiento de la calidad de los servicios de atención del parto. 
Las cifras oficiales referentes a 1998 reportan una Tasa de Mortalidad Materna 
de 106 por 100.000 nvr. En este año la región de Río San Juan presenta la Tasa de 
Mortalidad Materna más alta a nivel nacional, siendo de 404 por 100.000 nvr (7). 
En consideración de lo anterior, el Ministerio de Salud de Nicaragua elaboró el 
Plan Nacional para la Reducción de la Mortalidad Materna, Perinatal e Infantil 2000-2004, 
como una prioridad que permitiera sistematizar todas las acciones desarrolladas en pro de 
la salud materna y perinatal, a través de estrategias integrales, con un enfoque 
multisectorial e interinstitucional, involucrando la participación de la sociedad civil 
organizada. 
Este Plan contempla la instalación de Hogares Maternos y fortalecimiento de los 
existentes para proporcionar atención oportuna a las mujeres embarazadas de alto riesgo y/o 
provenientes de zonas alejadas. Así mismo, menciona como función principal del primer 
nivel de atención, mejorar la cobertura de los servicios de salud y responder a la demanda 
con la mayor capacidad resolutiva y de buena calidad.  
El Proyecto de Reforma del Sector Salud, retomando las directrices de 
intervención de este Plan Nacional, ha contribuido a la reducción de la mortalidad materna 
y perinatal y al mejoramiento de los indicadores de salud reproductiva en zonas remotas de 
Nicaragua, a través del desarrollo e implementación de las estrategias: Casa Materna y 
Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico de Servicios de Salud, para el abordaje 
integral del problema, donde los usuarios / as, la sociedad civil, los servicios de salud y las 
Organizaciones No Gubernamentales (ONG) participan en la planificación, gestión y 
control de las acciones correspondientes a la detección de los problemas, sus causas y 
posibles soluciones (8). 
Con la puesta en marcha de este Plan Nacional, las Tasas de Mortalidad Materna 
en nuestro país han mostrado una notable tendencia al descenso, siendo la Tasa de 
Mortalidad Materna de 96 en el año 2004, según datos preliminares del Ministerio de 
Salud; este descenso ha ocurrido principalmente en las regiones del país donde se 
encuentran funcionando las Casas Maternas, los Cuidados Obstétricos de Emergencia 
(COEm) y otras iniciativas ya previstas en el Plan Nacional para la Reducción de la 
Mortalidad Materna, Perinatal e Infantil 2000-2004. En San Carlos, donde se encuentran 
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funcionando las estrategias de Casa Materna y Extensión de Cobertura, la Tasa de 
Mortalidad Materna ha bajado de 167 por 100.000 nvr a 62. (9) 
En cuanto a Mortalidad Perinatal no se han visto cambios sustanciales. En la 
actualidad es de 21 x 1.000 nvr, y varía de una región geográfica a otra, siendo en Río San 
Juan de 31 x 1.000 nvr, cifra que puede ser mayor considerando el alto porcentaje de 
subregistro (10). 
Los tres informes disponibles sobre las estrategias Casa Materna y Extensión de 
Cobertura Rural de Paquete Básico: el Informe del Proyecto PROSILAIS (11), el Informe 
Ejecutivo sobre las Estrategias Casa Materna y Extensión de Cobertura de Paquete Básico 
en San Carlos, Río San Juan, del Programa Modernización del Sector Salud (12), y el 
estudio de caso que publicó el Banco Mundial sobre Servicios Integrados para Combatir la 
Mortalidad Materna en Nicaragua (13); coinciden en que el impacto de estas estrategias de 
Salud Pública se relacionó a los siguientes resultados: aumento de la cobertura institucional 
del parto; mejoría en la coordinación entre parteras, Ministerio de Salud y sociedad civil; 
contribución a la disminución de la mortalidad materna y perinatal; cambio en las 
preferencias de atención del parto en los hospitales; aceptación de métodos de planificación 
familiar; y organización de clubes de embarazadas que intercambian información.  
Este trabajo investigativo constituye un instrumento informativo actualizado que 
viene a reforzar a los anteriores, y que sirve de reflexión a las autoridades del SILAIS Río 
San Juan y a la sociedad en general, para reforzar y/o reformular intervenciones destinadas 
a reducir al máximo la mortalidad materna y perinatal, así como las condiciones de riesgo 
obstétrico y perinatales modificables. En él se dispone de información útil sobre los 
factores protectores atribuibles a la sinergia de las estrategias Casa Materna Boca de 
Sábalos y Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico de Servicios de Salud a las 
comunidades vulnerables, que han contribuido a la Reducción de la Mortalidad Materna y 
Perinatal en el Municipio El Castillo, Río San Juan. 
Para alcanzar este fin se estudiaron las características sociodemográficas y los 
factores de riesgo obstétrico-perinatales presentes en las usuarias de ambas estrategias de 
Salud Pública en estudio, y se analizaron los indicadores trazadores municipales y el aporte 
de ambas estrategias a los mismos, lo que permite objetivar y cuantificar los resultados de 
las intervenciones comunitarias a través de estas iniciativas. Así mismo, se estudiaron las 
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percepciones de efectividad y aceptación de ambas estrategias por parte de miembros de la 
Dirección de Salud Municipal y usuarios / as de ambas estrategias. Para estos propósitos, se  
seleccionaron y operacionalizaron variables que se definieron a partir de la revisión teórica 
del problema y la experiencia del personal. 
El análisis de los resultados de este trabajo refleja que: 
1. Con la acción sinérgica de las estrategias Casa Materna y Extensión de 
Cobertura Rural, se logró reducir la mortalidad materna a cero en el año 
2004, y se mejoró el sistema de vigilancia de la mortalidad perinatal. 
2. Casa Materna y Extensión de Cobertura Rural atienden principalmente a 
mujeres con características de vulnerabilidad, como son: mujeres en edad 
fértil, procedentes de zona rural lejana y en extrema pobreza, analfabetas, y 
sin trabajo remunerado. 
3. Casa Materna mejora el acceso a los servicios de salud reproductiva del 
Ministerio de Salud a embarazadas de comunidades vulnerables, incrementa 
la atención institucional de partos de embarazadas procedentes de Zona C y 
propicia el bienestar de sus usuarias. Estos aportes actúan como factores de 
protección para la Reducción de la Mortalidad Materna y Perinatal. 
4. Casa Materna aportó el 75% del número total de partos atendidos a nivel 
municipal en su último año de intervención. 
5. La estrategia Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico aportó un 
61% a  la cobertura de planificación familiar, un 35% a la cobertura de 
control prenatal, un 31% a la cobertura de control puerperal, y un 24% a la 
cobertura de parto institucional. 
6. Hay satisfacción por parte de las autoridades de salud municipales, del 
SILAIS Río San Juan y de los / as usuarios / as de ambas estrategias de salud 
pública; y solicitud de prolongar el financiamiento de ambas estrategias. 
 
Con los datos anteriores se concluye que las Estrategias Casa Materna y Extensión 
de Cobertura Rural de Paquete Básico tienen éxito alentador en la lucha contra la 
mortalidad materna y el mejoramiento de los indicadores de salud reproductiva en el 
Municipio El Castillo, Río San Juan. 
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¿CÓMO HAN CONTRIBUIDO LAS ESTRATEGIAS CASA MATERNA Y 
EXTENSIÓN DE COBERTURA RURAL DE PAQUETE BÁSICO A LA REDUCCIÓN 
DE LA MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL EN EL MUNICIPIO EL 
CASTILLO, RÍO SAN JUAN,  EN EL PERÍODO COMPRENDIDO DE 1˚ ENERO 2002  
A  31˚ DICIEMBRE 2004? 






Determinar la Contribución de las Estrategias Casa Materna y Extensión de 
Cobertura Rural de Paquete Básico a la Reducción de la Mortalidad Materna y Perinatal en 
el Municipio El Castillo, Río San Juan,  en el período comprendido de 1˚ Enero 2002  a  




1. Describir las Características Sociodemográficas de las Usuarias de Casa 
Materna y Paquete Básico llevado a Comunidades Vulnerables por la Estrategia 
Extensión de Cobertura Rural. 
 
2. Identificar los Principales Factores de Protección que ha Aportado Casa Materna 
en Pro de la Reducción de la Mortalidad Materna y Perinatal. 
 
3. Determinar las Acciones de la Estrategia Extensión de Cobertura Rural que 
produjeron Sinergismo con Casa Materna para la Reducción de la Mortalidad 
Materna y Perinatal. 
 
4. Conocer la Percepción de Miembros de la Dirección de Salud Municipal sobre 
la Efectividad de Ambas Estrategias. 
 
5. Conocer la Percepción de las Usuarias / os de las Estrategias Casa Materna y 
Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico acerca de los Servicios de 
Salud Prestados a través de Ambas Estrategias. 
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IV. MARCO TEÓRICO 
 
 
1. ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN DE SALUD DE NICARAGUA 
 
El análisis de la situación de salud en Nicaragua evidencia que algunos grupos 
de madres y de la niñez, siguen siendo los más vulnerables de la población nicaragüense, 
los que se asumen como prioridad para el sector salud en el corto y mediano plazo, 
especialmente en las poblaciones pobres o en extrema pobreza, principalmente de la Región 
Autónoma Atlántico Norte, Región Autónoma Atlántico Sur, Jinotega, Río San Juan, 
Chontales, Nueva Segovia, Madriz y Chinandega. 
Las muertes  maternas  e infantiles están vinculadas, además de la calidad de la 
atención en salud, con la accesibilidad a los servicios de salud y los estilos de vida basados 
en la cultura y la educación, por eso la Zona Atlántica, desde Puerto Cabeza hasta Río San 
Juan, ha sido considerada históricamente por las Políticas de Gobierno de alta prioridad en 
la gestión de inversiones sociales debido a sus condiciones de difícil acceso a los servicios 
básicos y su alto nivel de pobreza.. En Río San Juan tanto la mortalidad materna como la 
mortalidad perinatal son altas en relación a la media nacional, según la Evaluación de 
Mortalidad Materna y Perinatal realizada por el Ministerio de Salud, con colaboración del 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), en 1998. A nivel nacional, tanto 
las muertes maternas como las infantiles han tenido un comportamiento más estable en los 
últimos años. 
 
1.1 Aspectos Demográficos 
 
A lo largo de los últimos cuarenta años, Nicaragua ha experimentado 
importantes cambios demográficos que se ven reflejados en el aumento de la expectativa de 
vida al nacer, el acelerado proceso de urbanización y el actual momento de transición hacia 
una mejor salud reproductiva. 
En la segunda mitad del siglo pasado, la población de Nicaragua se quintuplicó. 
Actualmente la población total es de 5,482,341 habitantes, y se registra una tasa de 
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crecimiento de 2.6% anual. Al igual que la población mundial, el crecimiento de la 
población nicaragüense ha perdido impulso, dado por el descenso de la mortalidad y 
principalmente de la fecundidad.  
Si bien la población de Nicaragua es aún una población joven y lo seguirá 
siendo durante muchos años más, su proceso de envejecimiento ha comenzado cuando 
empezó a disminuir su fecundidad, contribuyendo a este descenso los mayores niveles de 
escolaridad de la población, la urbanización creciente y el incremento en el uso de métodos 
anticonceptivos. Aún así, la fecundidad en Nicaragua es una de las más elevadas entre los 
países de Latinoamérica (3.2 niños por mujer), en especial en la zonas rurales (5.4 niños por 
mujer) y entre los pobres (6.6 niños por mujer). 
Asimismo, Nicaragua exhibe una de las tasas más altas de embarazos en 
adolescentes. Entre las niñas de 15-19 años, el índice de embarazos es de 130 por 1000. 
En los últimos 40 años la esperanza de vida ha aumentado de 44 a 66 años. Sin 
embargo la mortalidad materna así como la mortalidad perinatal, sigue registrando niveles 
altos, en gran parte prevenibles. La razón de mortalidad materna es de 96 defunciones por 
100.000 nvr, constituyendo así un grave problema de salud pública. 
Los problemas de acceso a los servicios de salud, la pobreza, el bajo nivel de 
educación y factores socioculturales, contribuyen al deterioro de los indicadores de salud 
reproductiva, en especial en zona rurales remotas. Además de la limitada disponibilidad de 
servicios de salud en Nicaragua, la falta de infraestructura adecuada impide el acceso de las 
personas a los servicios, aún cuando éstos están disponibles. Aunque en los diferentes 
distritos de salud existen puestos de salud intermedios donde se brindan servicios básicos 
de atención primaria, las comunidades pueden estar a dos días de distancia a pie del centro 
de salud u hospital más cercano. Lo anterior afecta de manera significativa la salud materna 
dado que se vuelve difícil tratar las complicaciones, lo que habitualmente conduce a la 
muerte de la mujer y/o del niño. 
Los bajos índices de educación en la mayoría de las zonas rurales remotas de 
Nicaragua también influyen de manera negativa en la salud reproductiva, ya que la falta de 
conocimiento sobre los problemas de salud y sobre las soluciones básicas, obstaculizan la 
prevención. 
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Finalmente, las ideas culturales que hacen énfasis en el papel reproductivo de la 
mujer y asignan un valor social superior al hombre, afectan los resultados en materia de 
salud. Las desigualdades de género en estas comunidades tienden a ser severas, afectando 
el poder de decisión de la mujer en el hogar. La falta de dominio de las mujeres en las 
negociaciones con sus parejas relacionadas con el uso de métodos de planificación familiar, 
es particularmente dañina y da lugar a embarazos de alto riesgo y familias numerosas. 
La falta de empleo y las limitadas oportunidades de desarrollo percibidas por los 
jóvenes, sobre todo las jóvenes, también propician matrimonios precoces y altos índices de 
embarazo en adolescentes. 
Las entidades estatales, organizaciones de la sociedad civil, las Organizaciones 
No Gubernamentales internacionales y donantes bilaterales, han puesto en marcha diversos 
programas de salud reproductiva. Sin embrago, aún persisten importantes obstáculos que 
impiden lograr resultados satisfactorios, en vista de que la salud sexual y reproductiva 
siguen viéndose como un tema de contenido moral, en lugar de simplemente un aspecto 
estrictamente relacionado con la salud. 
 
1.2 Situación de Mortalidad Materna 
 
La mortalidad materna, definida como la muerte de una mujer mientras está 
embarazada o dentro de los 42 días siguientes  a la terminación del embarazo, 
independientemente de la duración y sitio del embarazo, debido a cualquier causa 
relacionada o agravada por el embarazo o su atención, pero no por causas accidentales o 
incidentales (14); va en descenso.  
En la década pasada la tasa de mortalidad materna reflejó una tendencia hacia el 
aumento; reconociendo la existencia de un subregistro en el Sistema Nacional de Vigilancia 
de Mortalidad Materna y del Sistema Nacional de Estadísticas Vitales. 
Para 1993 las estadísticas vitales del Ministerio de Salud reportó una tasa de 98 
por 100.000 nvr. Posterior a la implantación del Sistema de Vigilancia de la Mortalidad 
Materna en el país se incrementó el registro y en 1998 la mortalidad materna registró un 
ascenso a 156 por 100.000 nvr. En este año Río San Juan presentó la tasa más alta a nivel 
nacional, 404 por 100.000 nvr. 
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En cuanto a la caracterización de la muertes maternas para esa década, se 
menciona que: 
• La mujeres que fallecieron estaban inmersas en condiciones de pobreza, 
siendo la mujer tipo que fallece ama de casa, sin escolaridad, sin trabajo 
remunerado, con una edad promedio cercana a los 25 años, que tiene un 
compañero estable, aunque no necesariamente un matrimonio legalizado y 
proviene de la zona rural. 
• Las muertes ocurrieron predominantemente en el período puerperal (47%) y 
fuera de los servicios hospitalarios (60% a nivel domiciliar). 
• Los recursos que atendieron el parto de los casos reportados en un 54% fue 
personal no calificado (parteras 29%, familiares 23%, ella misma 2%). 
• Con respecto a las causas de origen obstétrico directo, la más frecuente fue 
la retención placentaria, seguida de eclampsia y otras complicaciones 
derivadas del parto. De las causas obstétricas indirectas, las más frecuentes 
son las crónicas: Insuficiencia Cardíaca, Insuficiencia Renal e Insuficiencia 
Hepática. 
• Se resaltan factores en común tales como: edades extremas para la 
reproducción 39%, multiparidad 32%, parto atendido en el domicilio, 
retención placentaria 31% y sangrado vaginal fuera de lo normal 40%. El 
49% de estas muertes no recibieron control prenatal. 
 
En el año 2002 se registraron un total de 141 defunciones maternas en todos los 
SILAIS del país, reflejándose un descenso del 8.86% en los casos reportados en 
comparación a las ocurridos en el mismo período del 2001 (159). Los datos del 2002, 
reflejan una disminución de muertes maternas en relación al 2001 en varios SILAIS, el que 
presentó la reducción más significativa fue Río San Juan con el 58% (de 12 a 5 muertes). 
En el año 2004, se han informado hasta la semana 50 (que abarca hasta el 18 de 
Diciembre) un total de 96 muertes maternas a nivel nacional. En este año Río San Juan sólo 
ha reportado 2 muertes hasta la fecha. 
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En cuanto a la caracterización de la muertes maternas para este año, se 
menciona que (15): 
• De las 96 muertes maternas, 61 ( 63 % ) fueron clasificadas como causas 
obstétricas directas, 13 ( 14% ) como obstétricas indirectas, 16 ( 17% ) como 
no obstétricas y 6 ( 6% ) no tenían definidas el diagnóstico preciso. 
• Un total de 24 ( 33% ) muertes maternas pertenecen al grupo de 
adolescentes.  
• En el grupo atareo de 20 a 34 años se reportan 36 muertes ( 49 % ) y en el 
mayor de 35 años se registran 13 que representa el 18 % de las 73. 
• En relación al lugar donde se presentó la muerte materna, se encontró lo 
siguiente: 
- 33 muertes se presentaron a nivel domiciliar que representa al 45 % del 
total. 
- 29 se presentaron a nivel hospitalario, correspondiente al 40 %. 
- 7 fallecieron en la vía pública que corresponden al 10 % 
- 3 no especificado 
- 1 en empresa médica previsional 
• Entre las principales causas de muertes maternas obstétricas directas, están: 
1. Hemorragia post parto con 32 casos que equivale al 76 % de las 
obstétricas directas. De los 32 casos, el 80 % se debió a retención de 
placenta. El mayor número de muertes por hemorragia se presentó en 
mujeres con edad optima para la reproducción lo que justifica que estas 
muertes podían ser evitables. 
2. Eclampsia con 4 casos, representando el 10 % del total. 
3. Sepsis con 4 ( 10 % ). 
 
En la prevención de las muertes maternas juega un papel muy importante el 
Control Prenatal, porque en él se controla el momento de mayor morbimortalidad en la vida 
del ser humano, como es el período perinatal, y la principal causa de muerte de la mujer 
joven como es la mortalidad materna. 
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Según el Ministerio de Salud para el 2002, la cobertura del control prenatal bajó 
al comparar los datos actuales con los de 1999, 2000 y 2001 (16).  
La reducción y control de la morbimortalidad materna no se da únicamente al 
garantizar la atención, se debe garantizar la calidad de los servicios de salud sexual y 
reproductiva, siendo uno de sus componentes principales la Planificación Familiar. El uso 
de métodos anticonceptivos entre mujeres que tienen vida sexual activa, se ha incrementado 
de 49% en 1993, a 60% en 1998 y 69% en el 2001. Sin embargo, el uso de métodos 
anticonceptivos seguros está asociado con: el nivel educativo, domicilio, situación socio-
económica y nivel de consumo. Esto explica en parte que las mujeres más pobres, con 
limitado acceso a los servicios de salud y con bajo nivel educativo tienen tasas generales de 
fecundidad más altas (17). 
 
1.3 Situación de Mortalidad Perinatal 
 
La Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDESA) 2001 muestra que se 
ha reducido la mortalidad infantil de 79,8 por 1000 nacidos vivos en el quinquenio 1980-
1985, a 35,5 por 1000 nacidos vivos en el quinquenio 2000-2005. Las Encuestas 
Nacionales de Demografía y Salud de 1998 y 2001 identificaron algunos factores de riesgo 
que incrementan la probabilidad de muerte en el menor de un año, entre estos se destacan: 
ser del sexo masculino, bajo peso al nacer, la baja escolaridad de la madre, intervalo 
intergenésico menor de dos años, la madre no recibe cuidados prenatales o el parto es 
atendido sin ayuda profesional (18). 
En la actualidad una tercera parte de los partos son atendidos por personal no 
calificado; se ha hecho esfuerzos comunitarios e institucionales para mejorar la calificación 
de las parteras. Sin embargo, en muchas ocasiones, éstas no cuentan con los medios 
necesarios para brindar una atención de calidad (19). 
Según las estadísticas del Ministerio de Salud de 2001, la mortalidad neonatal 
registrada representa la mitad de las muertes infantiles en comparación con la muerte post-
neonatal. La distribución de la mortalidad infantil por causas muestra cambios importantes; 
los trastornos respiratorios y cardíacos específicos del período perinatal representan más de 
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un tercio de las muertes infantiles, desplazando a la diarrea y gastroenteritis de origen 
infeccioso, las que en los años setenta eran la primera causa de muerte en este grupo (20). 
Las Mortalidad Perinatal, definida como las muertes fetales (mayores de 999g o 
de 27 semanas de gestación), más muertes neonatales de cualquier peso y edad gestacional 
al nacer, acaecidas entre el nacimiento y el 7mo día de vida extrauterina; tiene como 
principales causas las afecciones perinatales como Prematurez, Asfixia Neonatal, Sepsis 
Bacteriana del recién nacido y Malformaciones Congénitas (21). 
A nivel nacional la tasa promedio de mortalidad perinatal 1994-1997 fue de 20 x 
1000 nvr, cifra que puede ser mayor por el alto porcentaje de subregistro en estos años. En 
el año 2003 la mortalidad perinatal constituyó el 70% de la mortalidad infantil según los 
registros del Sistema de Información del Ministerio de Salud, observándose una tendencia 
ascendente de la misma en los últimos 5 años.  
En nuestro país la tasa de mortalidad perinatal varía de una región geográfica a 
otra, Región Autónoma Atlántico Norte registra 28 x 1000 nvr, Matagalpa 25 x 1000 nvr y 
Río San Juan 17 x 1000 nvr. 
 
 
2. POLÍTICA NACIONAL DE SALUD 2004-2015 
 
La Política Nacional de Salud 2004-2015 se formula en base al análisis 
situacional del sector salud en la actualidad y establece sus lineamientos generales tomando 
como principales referencias el Plan Nacional de Desarrollo y la Estrategia Reforzada de 
Crecimiento Económico y Reducción de la Pobreza (22).  
En este contexto, está dirigida a lograr el cambio de la situación de salud de las 
personas, familias, comunidad y su entorno ecológico y social, equilibrando los cuidados 
preventivos, curativos y de rehabilitación, así como el trato respetuoso, cálido y humano 
que reciben en los servicios de salud, en condiciones de equidad, solidaridad, participación 
social y acceso a la atención en salud. 
La Política Nacional de Salud también está orientada al fortalecimiento y 
transformación del Sistema Nacional de Salud, especialmente al desarrollo de un nuevo 
modelo de atención, que parte de una concepción integral y moderna de la atención en 
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salud, respondiendo así a la complejidad de la situación epidemiológica de la población, 
acorde con sus aspectos culturales, políticos, étnicos y geográficos. 
Partiendo del análisis de situación de salud de Nicaragua, el abordaje integral de 
la mortalidad materna y perinatal es el centro de las acciones del Plan Nacional de Salud, 
incluyendo una amplia participación social que asegure cambios importantes en los 
conocimientos, actitudes y prácticas de la población, acompañados de los elementos de un 
análisis con enfoque de género. Por esta razón, entre sus lineamientos generales se incluye 
en primer lugar la ampliación de cobertura y mejoramiento de la calidad de los servicios de 
salud materna y perinatal.  
 




Los Principios que rigen la Ley General de Salud son: 
 
• Universalidad: La articulación de las acciones y servicios de salud deben 
tomar en cuenta a toda la población, independientemente de los distintos 
regímenes de financiamiento (contributivo, no contributivo y voluntario). 
• Equidad: Oportunidad que tiene la población de acceder a los servicios 
esenciales de salud, privilegiando a los sectores vulnerables (por razones de 
riegos sociales y epidemiológicos), para el desarrollo de sus potencialidades 
y una vida digna. 
• Integralidad: Se garantiza un conjunto de acciones integradas en las 
diferentes fases de la prevención, pro- moción, tratamiento o recuperación y 
rehabilitación de la salud, así como contribuir a la protección del medio 
ambiente, con el objeto de lograr una atención integral de la persona, su 
núcleo familiar y la comunidad. 
• Continuidad: Las acciones en salud deben ser sostenibles en el tiempo, 
tomando en cuenta todos los ámbitos y etapas del ciclo de vida. 
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• Calidad: Las acciones y servicios de salud deberán tener efectividad 
comprobada, que sean aceptadas y que generen satisfacción en la población, 
con el menor costo y riesgo posible. 
• Complementariedad: La salud al tener diversas dimensiones requiere de un 
esfuerzo intersectorial mancomunado de las diferentes entidades públicas, 
privadas y comunitarias, que deben coordinarse y articularse para lograr 
mayor eficiencia e impacto, sobre la población en general y sobre los grupos 
vulnerables en especial. Asimismo, el sector salud deberá articular los 
distintos actores e instituciones y las agencias de cooperación, para 
desarrollar e implementar las políticas de salud con responsabilidad social 
compartida 
• Solidaridad: Se refiere a los mecanismos redistributivos de asignación de 
recursos financieros provenientes tanto de las cotizaciones de la seguridad 
social, como los de origen fiscal, mediante los cuales las personas con 
mayores recursos contribuyen al acceso a las prestaciones de aquellos con 
menores recursos. 
 
2.1.2 Ejes Transversales 
 
La Ley General de Salud contempla como ejes transversales: 
 
• Equidad de género: Es parte esencial de la equidad social y significa 
enfatizar en la importancia de la igualdad, haciendo realidad lo establecido 
formalmente en las leyes sobre la igualdad. Establece trato justo y 
equitativo. Es el reconocimiento y valoración equilibrado del potencial de 
mujeres y hombres y la distribución del poder entre ellos y ellas. Su 
aplicación, significa reconocimiento de diferentes realidades, intereses y 
necesidades de salud de mujeres y hombres para la formulación de planes, 
programas e intervenciones que apunten a un impacto diferenciado y 
eficiente, reconociendo y trabajando las inequidades sociales, más allá de las 
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ya conocidas (sectores o grupos pobres, pobres / no-pobres, pacífico / centro, 
entre otras). 
• Participación social: Es la relación entre la población (líderes comunitarios, 
redes sociales, organizaciones, etc.) y las instituciones de salud, que debe 
darse en los espacios de derechos reconocidos, así como en las 
responsabilidades ciudadanas compartidas. Esta deberá consolidarse a través 
del fortalecimiento de instancias institucionales y formas organizacionales, 
que faciliten la participación responsable y sostenida de la sociedad, en la 
definición de las necesidades y prioridades de salud, planeación, desarrollo 
de acciones de autocuidados, provisión de los servicios de salud, así como el 
control y evaluación de los mismos. 
 
2.2 Lineamientos Generales de la Política Nacional de Salud 
 
Los lineamientos generales de la Política Nacional de Salud parte del concepto 
que el fomento de la salud es una inversión en desarrollo humano, que contribuye 
directamente al crecimiento económico y a la reducción de la pobreza, como un factor 
fundamental y necesario para el crecimiento en el empleo, la inversión y la productividad 
del trabajo. Por otra parte, se considera que la inversión en salud no se limita a los 
esfuerzos y recursos que se utilizan en la provisión de servicios de salud, sino que implica 
las acciones, servicios y productos brindados a la población desde las distintas instituciones 
y organizaciones que integran el sector. 
Gracias al apoyo del Programa de Modernización del Sector Salud se logró 
vincular los lineamientos definidos en la Política Nacional de salud y el establecimiento de 
dos estrategias de salud pública insertadas en el Plan Nacional para la Reducción de la 
Mortalidad Materna, Perinatal e Infantil 2000-2004: Casa Materna y Extensión de 
Cobertura Rural de Paquete Básico, las que han permitido extender la cobertura de 
servicios básicos de salud materna y perinatal a grupos vulnerables. Río San Juan y Región 
Autónoma Atlántico Norte, han participado como pilotos de Modernización para la 
implementación de estas dos estrategias de extensión de servicios de salud primaria, las 
cuales se han ejecutado a través de Organizaciones no Gubernamentales, mediante la 
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compra de servicios a proveedores públicos y privados y el establecimiento de convenios 
de gestión. 
 
2.2.1. Ampliación de Cobertura y Mejoramiento de la Calidad de los Servicios de 
Salud 
 
El mejoramiento de la capacidad resolutiva de los servicios de salud dirigidos a 
la mujer y niñez de primero y de segundo nivel de atención, priorizando los servicios de las 
zonas rurales del país, garantiza una rápida atención, buen trato y seguridad de los servicios 
recibidos. Al respecto, se inició en los municipios la aplicación de protocolos para la 
Atención Integral a la Mujer, Niñez y Adolescencia (AIMNA), y, principalmente, los 
Cuidados Obstétricos de Emergencia (COEm), en zonas de alta vulnerabilidad; ambas 
vitales para la prevención de muertes maternas y perinatales. 
La ampliación de la cobertura de los servicios se basará en la entrega de un 
conjunto de servicios esenciales o paquete básico, el que llegará a la población combinando 
distintas estrategias de actuación de las instituciones del sector, más allá de la clásica 
inversión en infraestructura que lleva tiempo y consume muchos recursos, que no siempre 
estarán disponibles. La combinación de público-privado debe contribuir a este esfuerzo, 
especialmente en lo que respecta a las organizaciones no gubernamentales que han 
desarrollo capacidades y experiencia en diversos campos, que se hacen necesarios en el 
combate a la pobreza. 
Para la ampliación de cobertura, el Ministerio de Salud, sobre la base de 
Reforma del Sector Salud, implementa nuevas formas de atención, financiación y gestión, a 
través de un Modelo de Atención Integral en Salud (MAIS) a la población, flexible y 
descentralizado que articula las instituciones y organizaciones del sector, incluyendo las 
redes sociales, todo de manera equitativa, eficiente y efectiva, en correspondencia con los 
propósitos de reducción de las muertes maternas y perinatales. 
Las estrategias a desarrollar para el cumplimiento de este lineamiento incluyen, 
entre otras, las siguientes: 
• Implementar un conjunto de servicios esenciales o paquete básico de 
atención focalizado a grupos vulnerables, de zonas geográficas prioritarias y 
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a grupos específicos según sus características epidemiológicas y necesidades 
particulares. 
• Asociación con las redes sociales (organizaciones de mujeres, cooperativas, 
etc.) y gobiernos municipales, para optimizar la utilización de sus 
capacidades humanas y de infraestructura, facilitando el acceso de la 
población a sus servicios.  
• Ampliación de la red de casas maternas con el apoyo de las comunidades.  
• Conformación de Brigadas Médicas Móviles y contratación de proveedores 
privados, especialmente Organizaciones no Gubernamentales que hayan 
desarrollado capacidades y experiencia en la atención en salud y que 
previamente estén habilitados por el Ministerio de Salud. 
 
2.2.2 Fortalecimiento de la Atención Primaria en Salud 
 
Las instituciones y organizaciones del sector salud priorizarán el desarrollo de 
acciones y servicios de promoción y prevención, en todos los niveles de atención, 
especialmente en el primer nivel, con calidad, equidad y enfoque de género. La atención en 
salud contará con una amplia participación comunitaria, con énfasis en salud sexual y 
reproductiva, que permitan fomentar hábitos y costumbres saludables en las personas, la 
familia y las comunidades, y al mismo tiempo, que sean capaces de incidir en la 
conservación de un medio ambiente físico, ecológico y social saludable. 
Se centrarán los esfuerzos del sector en promover la atención de las necesidades 
básicas de la población, involucrando a las alcaldías, los comités de desarrollo municipal, 
consejos municipales de salud y especialmente el sector educativo. Crear condiciones para 
el desarrollo humano debe ser una prioridad de la actuación del sector para contribuir de 
esa forma al desarrollo del país. 
Al mismo tiempo se involucrará creativamente en este proceso a la población, 
haciendo énfasis en acciones de información, educación y comunicación, que contribuyan a 
la transformación de sus prácticas sanitarias. Se fomentará el compromiso y participación 
activa y consciente en la creación de nuevos mecanismos de producir salud en sus hogares 
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y la comunidad, incorporando las distintas prácticas alternativas de medicina tradicional, 
con el fin de promover el cambio de la cultura curativa vigente a una cultura preventiva, de 
tal forma que hagan sostenibles las inversiones que se puedan hacer con los escasos 
recursos disponibles. 
 
2.2.3 Promoción de la Gobernabilidad en el Sector Salud 
 
Promoción y consolidación de la participación ciudadana con equidad de género 
en el acceso al poder decisorio sobre el desarrollo, control y transparencia del uso de los 
recursos en las acciones en salud, avanzando hacia el concepto de auditoría social, con el 
fin de incrementar la gobernabilidad sectorial, complementando los esfuerzos e inversiones 
que realizan las instituciones y organizaciones públicas y privadas del sector salud bajo la 
conducción y el liderazgo del Ministerio de Salud. 
Se debe superar la actuación aislada de las instituciones y organizaciones del 
sector, hacia un modelo de actuación centrada en el desarrollo de la población como 
objetivo común; para ello es indispensable desarrollar acciones concretas que permitan que 
el Ministerio de Salud juegue su papel de líder en el sector, especialmente en cada uno de 
los departamentos del país con el fin de conducir las acciones sectoriales hacia los 
esfuerzos que se hagan en los otros sectores de la economía para concretar los programas y 
proyectos propuestos en el Plan Nacional de Desarrollo. 
 
2.2.4 Consolidación del Sistema Nacional de Salud 
 
La Reforma del sector salud se continuará desarrollando sobre la base de una 
Visión compartida entre los diversos actores, que impulsará la reorganización del Sistema 
Nacional de Salud, articulará funcionalmente las entidades públicas, privadas, y 
comunitarias con una meta común, así como las funciones de rectoría, provisión, 
aseguramiento y financiamiento, con equidad y eficiencia. 
Implementación de un proceso continuo y sostenido de Reforma del sector 
salud, que garantizará nuevas formas de atención, financiación y gestión, a través de un 
modelo de atención integral a la población, flexible y descentralizado que articulará las 
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instituciones y organizaciones del sector, incluyendo las redes sociales, que será equitativo, 
eficiente y efectivo, en correspondencia con los cambios demográficos, epidemiológicos, 
culturales y patrones de consumo que irán caracterizando a la población nicaragüense en el 
marco del Plan Nacional de Desarrollo. 
Particularmente, el Ministerio de Salud avanzará en el proceso de 
descentralización, incluyendo la autonomía hospitalaria, de tal forma que se acercarán los 
procesos de toma de decisiones y los recursos, a los territorios y sus poblaciones, para hacer 
más efectiva la actuación de las instituciones y organizaciones del sector. Se asegurará que 
este proceso cuente con el apoyo de las distintas representaciones de la sociedad civil que 
garanticen el control social 
 
2.2.5 Fortalecimiento de la Capacidad Gerencial 
 
Fortalecerán su capacidad gerencial con el fin que sean más eficientes y eficaces 
en la asignación, uso y administración de sus recursos, maximizando los beneficios que 
deben proporcionar con sus acciones a la población en general, con base en la equidad, 
solidaridad, eficacia, calidad e integralidad, entre otros. 
Se realizarán acciones en el corto plazo que tengan como resultado la 
transformación del capital humano de las instituciones y organizaciones del sector; esto 
implica su capacitación en distintos ámbitos de la gerencia de las redes de servicios de 
salud (primero y segundo nivel de atención), así como de la gestión clínica de la atención 
directa especialmente, en el ámbito hospitalario. 
Paralelamente se crearán los procedimientos, normas e instrumentos que le den 
consistencia a los procesos de planificación, gestión de recursos del sector, evaluación, 
monitoreo y control. Un elemento urgente es el desarrollo del sistema integrado de 
información gerencial, el que facilitará a las instituciones y organizaciones del sector la 
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2.2.6  Desarrollo de Recursos Humanos 
 
Se articulan de forma coherente los procesos de formación y capacitación de los 
recursos humanos del sector salud, con el fin de contar en cantidad y calidad, con la 
disponibilidad de recursos que permita atender las necesidades y posibilidades económicas 
de los servicios de salud, tomando en cuenta sus funciones, distribución a lo largo y ancho 
del territorio nacional. 
Se desarrollarán mecanismos de estímulos que permitan incrementar el 
desempeño de los recursos humanos en los servicios de salud, fomentando en el personal de 
salud su desarrollo científico técnico, una cultura de calidad, humanismo y calidez en la 
atención, el fortalecimiento de sus capacidades para gerenciar los principios de la presente 
Política Nacional de Salud, que se exprese en una mayor satisfacción por parte de la 
población usuaria de los servicios de salud. 
 
2.2.7  Implementación de Estrategias Innovadoras en Salud en las Regiones 
Autónomas de la Costa Atlántica y Municipios Fronterizos 
 
Fortalecimiento del desarrollo de modelos de atención innovadores en las 
Regiones Autónomas de la Costa Atlántica y los municipios fronterizos con el fin de 
establecer la máxima correspondencia posible entre la actuación local del sector salud y las 
características de desarrollo político, demográfico, étnico y cultural de sus poblaciones.  
En el caso de los municipios fronterizos del país se debe asegurar los recursos 
necesarios para la implementación de programas de salud internacional, para controlar la 
mayor parte de los factores de riesgo a la salud que puedan identificarse en cada uno de 
ellos. 
 
2.3 Seguimiento y Evaluación 
 
La Política Nacional de Salud, es el conjunto de lineamientos o directrices 
elaboradas como repuesta a las demandas de la población nicaragüense con relación a su 
situación de salud y a los retos del sector, y por lo tanto su cumplimiento debe ser 
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monitoreado de manera permanente y evaluado formalmente de forma periódica, para 
determinar el grado de efectividad o de impacto alcanzado con su implementación. 
Esta Política Nacional de Salud se formula para un período 2004-2015, en 
correspondencia con el Plan Nacional de Desarrollo y las Metas del Milenio, pero como el 
proceso de producción social de la salud es muy dinámico, se podrá requerir en dicho 
período, la incorporación de nuevas políticas o de ajustes a las mismas, en repuesta al 
carácter dinámico de las necesidades en salud y a la pertinencia entre lo planeado y las 
acciones desarrolladas en la realidad, situaciones que deben ser evidenciadas en una 
evaluación formal de la misma. 
Es por ello que en función de los resultados de Evaluaciones Formativas de las 
Estrategias para la Reducción de la Mortalidad Materna y Perinatal, el Ministro o Ministra 
de Salud de su respectivo período de Gobierno, en el ejercicio de la rectoría del sector salud 
y de las facultadas que le otorga la ley, podrá adecuar dichas políticas, con la participación 
de las diferentes instancias institucionales o de participación intra e intersectoriales, 








El Modelo de Atención Integral en Salud (MAIS), es el conjunto de principios, 
normas, disposiciones, regímenes, planes, programas, intervenciones e instrumentos para la 
promoción, protección, recuperación y rehabilitación de la salud, centrado en el individuo, 
la familia y la comunidad, con acciones sobre el ambiente, articulados en forma sinérgica; a 
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3.2 Objetivos 
Son objetivos del Modelo de Atención Integral en Salud: 
1. Mejorar las condiciones de salud de la población, generando actividades 
oportunas, eficaces, eficientes, de calidad y con calidez, capaces de generar 
cambios individuales, familiares y comunales, con énfasis en la prevención y 
promoción de la salud. 
2. Satisfacer las necesidades de servicios de salud de la población; 
3. Proteger de epidemias a la población. 
4. Mejorar la calidad de los servicios de salud. 
5. Fortalecer la articulación entre los diferentes integrantes del sector salud, así 
como la coordinación interinstitucional e intersectorial. 
 
3.3 Principios 
El modelo de atención integral en salud se basa en la estrategia de Atención 
Primaria en Salud y los principios de: 
1. Accesibilidad a los servicios de salud. 
2. Integralidad de las acciones en los servicios de salud. 
3. Longitudinalidad en el pro ceso de la atención en salud. 
4. Coordinación entre los niveles de atención en salud. 
 
3.4 Componentes 
Son componentes del Modelo de Atención Integral en Salud, los siguientes: 
1. La provisión de servicios de salud, que incluye los criterios de asignación de 
población objeto de atención, así como de los principios relativos a los 
resultados de este proceso, estableciendo los aspectos de satisfacción de los 
usuarios, niveles de complejidad, resolución y cobertura de conformidad con 
los estándares definidos por el Ministerio de Salud. 
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2. La gestión desconcentrada y descentralizada de los recursos disponibles en 
la sociedad. 
3. El financiamiento establecido en los diferentes regímenes. 
 
3.5 Control Prenatal 
 
El Modelo de Atención Integral en Salud incluye dentro del Paquete Básico del 
Primer Nivel de Atención la Atención Prenatal, como pilar fundamental para la reducción 
de la mortalidad materna y perinatal.  
Control prenatal es el conjunto de acciones y procedimientos sistemáticos y 
periódicos, destinados a la prevención, diagnóstico y tratamiento de los factores que puedan 
condicionar morbimortalidad materna y perinatal (24).  
Mediante el control prenatal, podemos vigilar la evolución del embarazo y 
preparar a la madre para el parto y la crianza de su hijo. De esa forma, se podrá controlar el 
momento de mayor morbimortalidad en la vida del ser humano, como es el período 
perinatal y la principal causa de muerte de la mujer joven como es la mortalidad materna.  
El control prenatal debe ser eficaz y eficiente. Esto significa que la cobertura 
deber ser máxima (sobre el 90% de la población obstétrica) y que el equipo de salud 
entienda la importancia de su labor. Aproximadamente el 70% de la población obstétrica no 
tiene factores de riesgo, su control es simple, y no requiere de infraestructura de alto costo. 
El equipamiento básico consiste en un lugar físico con iluminación y climatización 
adecuada, camilla o mesa ginecológica, esfingomanómetro, balanza con cartabón, cintas de 
medir flexibles, estetoscopio de Pinard, guantes de examen ginecológico, espéculos 
vaginales, sistema de registro clínico (carné prenatal) y equipo humano de salud.  
Con la infraestructura señalada podemos perfectamente lograr los objetivos 
generales del control prenatal que son: 
1. Identificar factores de riesgo. 
2. Diagnosticar la condición fetal. 
3. Diagnosticar la condición materna. 
4. Educar a la madre. 
5. Diagnosticar la edad gestacional. 
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3.5.1 Identificación de Factores de Riesgo 
 
Factor de riesgo es la característica o atributo biológico, ambiental o social que 
cuando está presente se asocia con un aumento de la posibilidad de sufrir un daño la madre, 
el feto o ambos. 
Desde el punto de vista perinatal los problemas que con mayor frecuencia se 
asocian a morbimortalidad son la prematurez, la asfixia perinatal, las malformaciones 
congénitas y las infecciones. De ahí que las estrategias del control prenatal están orientadas 
a la prevención, diagnóstico oportuno y tratamiento de las patologías que condicionan los 
problemas anteriormente enunciados. 
Los problemas que se asocian a morbimortalidad materna son la hemorragia 
obstétrica, las infecciones, el síndrome hipertensivo del embarazo y las enfermedades 
maternas pregestacionales. 
Se han diseñado múltiples listados con factores de riesgo a los cuales se les 
asigna un puntaje, los que sumados, indicarían la necesidad de que esa gestación se controle 
en el nivel primario, secundario o terciario de atención prenatal. El listado de factores de 
riesgo más utilizado es el siguiente: 
 
FACTORES DE ALTO RIESGO OBSTETRICO PERINATAL 
 
FACTOR PUNTAJE 
ANTECEDENTES OBSTETRICOS   
- Primípara precoz (< 19 años)  2 
- Primípara tardía (> 35 años)  2 
- Gran multípara  1 
- Mayor de 40 años  1 
HISTORIA OBSTÉTRICA  
- Infertilidad  2 
- Aborto provocado  2 
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FACTOR PUNTAJE 
- Aborto habitual  3 
- Mortalidad perinatal  3 
- Malformaciones congénitas  2 
- Bajo peso de nacimiento  3 
SOCIOECONOMICAS  
- Extrema pobreza  2 
- Analfabetismo  1 
- Consumo de alcohol, tabaco y drogas  2 
- Actividad laboral inadecuada  1 
- Ruralidad  1 
NUTRICIONALES  
- Desnutrición materna  3 
- Obesidad  2 
PATOLOGIA PELVICO-GENITAL  
- Cicatriz uterina previa  2 
- Pelvis estrecha  2 
- Patología genital  3 
PATOLOGIA MEDICA-OBSTETRICA  
- Síndrome hipertensivo  3 
- Colestasia intrahepática  3 
- Rh negativa sensibilizada  3 
- Hemorragia primera mitad del embarazo  2 
- Hemorragia segunda mitad del embarazo  3 
- Edad gestacional dudosa  2 
- Embarazo prolongado  3 
- Rotura de membranas ovulares  3 
- Gemelar  2 
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FACTOR PUNTAJE 
- Macrosomía  2 
- Diabetes  3 
- Cardiopatías  3 
- Anemia  2 
- Amenaza parto prematuro  3 
- Enfermedades neuropsiquiátricas  2 
 
 




Puntaje 0  Control en nivel primario  
Puntaje 1 o 2  Control en nivel secundario  
Puntaje 3 o más  Control en nivel terciario  
 
 
3.5.2 Diagnóstico de la Condición Fetal 
 
Los elementos clínicos que permiten evaluar la condición fetal son: 
• Latidos cardíacos fetales: Su presencia es un signo de vida fetal, mientras 
que la aceleración de la frecuencia cardíaca con los estímulos externos, o 
con movimientos fetales espontáneos, es un signo de salud fetal. La 
frecuencia cardíaca fetal se considera como normal en el rango de 120 - 160 
latidos por minuto; valores inferiores o superiores, se denominan bradicardia 
y taquicardia fetal, respectivamente, y son signos sospechosos de hipoxia 
fetal. 
• Movimientos fetales: Su presencia es un signo de vida fetal, mientras que el 
aumento de la actividad fetal especialmente postprandial constituye un signo 
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de salud fetal. La disminución significativa de la actividad fetal es un signo 
sospechoso de hipoxia fetal. 
• Tamaño uterino: La medida obtenida debe ser localizada en una tabla de 
altura uterina/edad gestacional; de esa forma obtendremos indirectamente 
una estimación del tamaño fetal y su progresión en cada control prenatal.  
• Estimación clínica del peso fetal: Permite el diagnóstico de adecuación para 
la edad gestacional. 
• Estimación clínica del volumen de líquido amniótico: Las alteraciones 
cuantitativas del volumen de líquido amniótico constituyen un factor de alto 
riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal. El oligoamnios se puede 
sospechar cuando hay una altura uterina disminuida, con una palpación 
extremadamente fácil de las partes fetales. Este hallazgo debe ser siempre 
confirmado con ultrasonografía. El oligoamnios se asocia a rotura prematura 
de las membranas ovulares, retardo del crecimiento fetal, hipoxia fetal 
crónica y malformaciones congénitas como la agenesia renal. 
El polihidroamnios se sospecha cuando hay una altura uterina aumentada 
con palpación dificultosa de las partes fetales. Debe ser siempre confirmado 
con un examen ultrasonográfico. Se asocia a patologías como embarazo 
gemelar, diabetes mellitus, hidrops fetal y malformaciones congénitas como 
la atresia esofágica y del sistema nervioso central. 
 
Es necesario enfatizar que la alteración de alguno de estos parámetros no 
constituye por sí solo una justificación para decidir la interrupción del embarazo, sino que 
deben efectuarse una serie de procedimientos diagnósticos para la evaluación de la Unidad 
Feto-Placentaria, los que en conjunto con el conocimiento de la edad gestacional del feto, 
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3.5.3 Diagnóstico de la Condición Materna 
 
La evaluación de la condición materna se inicia con una anamnesis personal y 
familiar, en busca de patologías médicas que puedan influir negativamente en la gestación. 
De igual forma se recopilarán antecedentes obstétricos previos, especialmente antecedentes 
de recién nacidos de bajo peso, macrosomía, mortalidad perinatal, malformaciones 
congénitas, etc. 
Es importante obtener la información del nivel educacional materno, actividad 
laboral como trabajos con esfuerzo físico importante, contactos con tóxicos, radiaciones o 
material biológico, con fines de solicitar a su empleador una readecuación laboral o 
suspender su actividad. 
Se practicará un examen físico general y segmentario con fines de diagnosticar 
patologías asintomáticas y derivar a especialistas. El examen físico incluye un examen 
ginecológico en el cual se hace una inspección perineal (descartar hemorroides, plicomas, 
parásitos externos anales y pubianos, vulvovaginitis, condilomas, etc) y vulvovaginal 
(tomar Papanicolaou). 
Posteriormente, en cada control prenatal, se hará la evaluación nutricional según 
índice peso/talla, control de presión arterial, albuminuria, hematocrito y examen físico 
según síntomas maternos. 
 
3.5.4 Educación Materna 
 
Este objetivo es fundamental para el éxito del control prenatal y de las futuras 
gestaciones. De igual modo, la embarazada bien instruida sirve como docente de otras 
embarazadas que están sin control prenatal o en control prenatal deficiente. El primer 
control prenatal es fundamental para instruir a la embarazada acerca de la importancia del 
control prenatal precoz y seriado. Se debe explicar de manera simple y adecuada al nivel de 
instrucción materno el futuro programa de control prenatal. 
Constituyen puntos ineludibles los siguientes contenidos educacionales: 
• Signos y síntomas de alarma: La embarazada debe estar capacitada para 
reconocer y diferenciar las molestias que son propias de la gestación de 
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aquellas que constituyen una emergencia obstétrica y, por lo tanto, concurrir 
oportunamente al Servicio Obstétrico donde atenderá su parto. La 
embarazada debe estar capacitada para reconocer flujo genital hemático 
tanto en primera mitad (ectópico, enfermedad trofoblasto, aborto), como en 
segunda mitad del embarazo (placenta previa, desprendimiento placenta 
normoinserta), y reconocer flujo genital blanco (rotura prematura de 
membrana, leucorrea, escape urinario). Debe estar informada de su edad 
gestacional y fecha probable de parto. Debe estar informada sobre 
frecuencia e intensidad de movimientos fetales y que son un signo de salud 
fetal. 
Debe estar capacitada para reconocer el inicio del trabajo de parto y, muy 
especialmente, la contractilidad uterina de pretérmino. Debe estar informada 
de concurrir al centro asistencial obstétrico en relación a patologías paralelas 
al embarazo como fiebre, diarrea, vómitos, dolor abdominal, etc. 
• Planificación familiar: Se deben introducir conceptos generales de 
planificación familiar, los cuales deben ser profundizados y consolidados en 
el primer control puerperal. 
• Preparación para el parto: La atención integral del control prenatal debe 
incluir un programa de preparación para el parto donde se informa a la 
paciente cuáles deben ser los motivos de ingreso a la maternidad, los 
períodos del parto, anestesia, ejercicios de relajación y pujo, y tipos de parto. 
• Nutrición materna. 
• Lactancia y cuidados del recién nacido. 
• Derechos legales. 
• Orientación sexual. 
 
3.5.5 Diagnóstico de Edad Gestacional 
 
Los elementos clínicos que se utilizan para el cálculo de la edad gestacional, son 
el tiempo de amenorrea a partir del primer día de la última menstruación y el tamaño 
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uterino. Para que estos elementos tengan importancia en su utilidad práctica, el control 
prenatal debe ser precoz, para evitar el olvido de información por parte de la embarazada, y, 
porque la relación volumen uterino / edad gestacional es adecuada, siempre que el examen 
obstétrico se efectúe antes del quinto mes. 
En niveles de atención prenatal de baja complejidad, y con embarazadas de bajo 
riesgo, los elementos clínicos enunciados pueden ser suficientes para fijar la edad 
gestacional y proceder en consecuencia. Idealmente, si se cuenta con el recurso 
ultrasonográfico, se debe practicar ese procedimiento para certificar la edad gestacional, 
teniendo en cuenta que su efectividad diagnóstica es máxima antes del quinto mes (error 7 
días) y deficiente a partir del sexto mes (error 21 días). 
Es necesario enfatizar que el diagnóstico de edad gestacional debe ser 
establecido a más tardar al segundo control prenatal, debido a que todas las acciones 
posteriores se realizan en relación a dicho diagnóstico. El desconocimiento de la edad 
gestacional constituye por sí mismo un factor de riesgo. La magnitud del riesgo estará dada 
por la prevalencia de partos prematuros, embarazos prolongados y retardo del crecimiento 
intrauterino en la población obstétrica bajo control. 
 
3.5.6 Exámenes de Laboratorio 
 
Los exámenes de laboratorio que se solicitan en embarazadas de bajo riesgo son: 
• Grupo sanguíneo: la tipificación del sistema ABO y Rh es importante para 
detectar a embarazadas Rh negativo. 
• Urocultivo: considerar la alta prevalencia de embarazadas con bacteriuria 
asintomática. 
• Papanicolaou: El embarazo constituye un excelente momento para educar a 
la mujer en relación a la prevención del cáncer cérvico uterino. Este 
procedimiento debe realizarse en el primer control prenatal como parte 
habitual de la semiología obstétrica. 
• VDRL. 
• HIV. 






3.5.7 Periodicidad del Control Prenatal 
 
La frecuencia del control prenatal está determinada por los factores de riesgos 
detectados en esa gestación y serán necesarios tantos controles como la patología detectada 
lo requiera. 
En embarazos sin factores de riesgo, la frecuencia de los controles debe 
racionalizarse en relación a la magnitud de la población obstétrica y los recursos humanos 
destinados para su control. 
Característicamente, los controles prenatales se efectúan cada cuatro semanas en 
el primer y segundo trimestre de la gestación. En el tercer trimestre (desde las 28 semanas), 
los controles son progresivamente más frecuentes hasta ser cada siete días desde las 36 
semanas hasta el término de la gestación. El motivo de esta secuencia se debe a que desde 
las 28 semanas en adelante es posible detectar patologías de alta relevancia con feto viable 
(retardo del crecimiento fetal, diabetes gestacional, síndrome hipertensivo del embarazo, 
macrosomía fetal, amenaza de parto prematuro, malformaciones congénitas, etc). 
Si los recursos humanos son escasos se puede realizar un adecuado control 
prenatal concentrando las atenciones en el tercer trimestre (ejemplo: antes de las 20 
semanas, 28, 34, 36, 38 y 40 semanas), pero con una importante educación materna 
(individual o grupal), especialmente en lo relevante a síntomas y signos de alarma.  
 
3.6 Referencia y Contrarreferencia 
 
El Modelo de Atención Integral en Salud contempla como Referencia y 
Contrarreferencia al conjunto de mecanismos con que se articulan los diferentes 
establecimientos proveedores de servicios de salud que conforman la red de servicios, a fin 
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de garantizar que cada paciente sea atendido de acuerdo a la complejidad de su problema de 
salud en el nivel de resolución que corresponda. Su organización se establecerá en norma 
técnica. 
Las estrategias Casa Materna y Extensión de Cobertura Rural de Paquete 
Básico, requieren, para su funcionamiento coordinado, el fortalecimiento de las redes de 
atención, mediante la implementación del sistema de Referencia y Contrarreferencia en el 
cual se vincula a la población usuaria y servicios comunitarios con los establecimientos de 
salud, con el fin de garantizar la continuidad, calidad, integralidad y complementariedad de 
la atención en sus diferentes niveles.  
La vinculación entre las instituciones del sector y las acciones que desarrollan 
las comunidades, tanto en forma directa a través de agentes comunitarios (brigadistas, 
parteras, etc.), como las que realizan organizaciones de la sociedad civil (grupos juveniles, 
clubes de madres, etc.), canaliza este caudal de energía en intervenciones efectivas que 
transforman la realidad sanitaria del país. 
 
 
4. EXTENSIÓN DE COBERTURA RURAL DE PAQUETE BÁSICO 
 
La estrategia Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico se basa en la 
entrega de un conjunto de servicios esenciales o paquete básico de atención focalizado a 
grupos vulnerables (en especial para mujeres en edad fértil, adolescentes y niñez de zonas 
rurales de difícil acceso), de zonas geográficas prioritarias y a grupos específicos según sus 
características epidemiológicas y necesidades particulares. El paquete básico consiste en un 
conjunto de intervenciones o atención en salud a las personas, la familia y la comunidad 
que incluye acciones de salud pública, vigilancia, fomento y educación dirigidas a 
promover hábitos, prácticas y conductas favorables a la salud, a través de los servicios de 
protección y prevención en salud encaminados a prevenir el daño y mantener el bienestar 
de la población; y de atención oportuna al daño dirigidas a la recuperación y rehabilitación 
de salud que privilegie el primer nivel de atención en el ámbito comunitario, para eliminar 
el mayor número de barreras de acceso (25).  
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Para el desarrollo de esta estrategia, el Ministerio de Salud contrata o avala a un 
operador de salud local (generalmente una organización local de servicio comunitario) para 
que visite periódicamente las comunidades rurales, monitoree la salud de sus habitantes y 
ofrezca servicios de salud básicos. Mediante un contrato que se basa en los incentivos, el 
Ministerio de Salud reembolsa al operador de salud local de acuerdo con los indicadores de 
salud que hayan acordado.  
Las organizaciones locales de servicio comunitario suelen ser organizaciones 
locales que trabajan estrechamente con la red de salud comunitaria de parteras y 
voluntarios. Esta red debe integrarse con el sistema de salud formal para generar resultados 
positivos en cuanto a la salud básica y reproductiva. 
Esta estrategia pretende aplicar un nuevo modelo de oferta de los servicios de 
salud a poblaciones aisladas que presentan alta vulnerabilidad a riesgos sanitarios. 
Parte en su definición de vulnerabilidad de una selección de indicadores que 
priorizan  a la mujer y al niño. De hecho, la atención general de morbilidad a demanda es 
una de las actividades menos priorizadas y con menos recursos. Aunque esto puede dejar 
insatisfechas algunas expectativas del sector masculino de 15 a 49 años de edad, éste tiene 
mayores facilidades de acceso a las unidades de salud. Asimismo, se contemplan acciones 
de salud preventiva comunitaria, como es mejora de la calidad del agua de consumo 
humano a pequeña escala y control de vectores transmisores de enfermedades.  
El modelo de atención representa una novedad en la gestión de servicios de 
salud, al incorporar un antecedente de Brigadas Médicas Móviles (Equipo 
multidisciplinario de trabajadores de salud que realiza sus acciones en las comunidades de 
difícil acceso y que carecen de unidades de salud para brindar atención integral)  a un plan 
de Cobertura Rural de Paquete Básico integrado en las unidades de salud de referencia e 







  36 
5. CASAS MATERNAS 
 
La Casa Materna se considera como: una casa - albergue alternativa, 
organizada para alojar a mujeres embarazadas, originarias de comunidades rurales pobres y 
alejadas de los servicios de salud que son requeridos para la atención de su parto (26). 
El Ministerio de Salud  establece apoyar la instalación de casas maternas en poblaciones 
con alta tasa de mortalidad materna,  con limitaciones de acceso a los servicios  de salud, 
extrema pobreza y alto compromiso de la Sociedad civil de asumir la sostenibilidad de esta 
estrategia. Las Casas Maternas, se ubican en las cabeceras departamentales  y/o 
municipales donde existen unidades de salud con capacidad resolutiva para la atención del 
parto. 
Las Casas Maternas cuentan con un Reglamento Operativo diseñado dentro del 
marco de Modernización del Sector Salud en febrero 2000, el cual establece los términos y 
condiciones en que se debe desarrollar la estrategia Casas Maternas que tendrá como 
ejecutor al Ministerio de Salud a través de un Comité  Técnico de Atención Primaria en 
Salud (APS),  del cual forma parte el Programa Modernización del Sector Salud (PMSS). 
En el Reglamento Operativo se establece que las Casas Maternas deben ser 
administradas por una organización de servicio comunitario con una fuerte presencia local 
(por ejemplo, una Organización no Gubernamental), y dirigidas por un Comité Local de 
Dirección presidido por el responsable de casa materna (proveedor) e integrado por los 
siguientes miembros: representante del Ministerio de Salud , representante del Comité de 
Salud, gobierno local (Alcalde y  pertinentes) y miembros de honor que la sociedad civil 
estime. 
La organización local de servicio comunitario contribuye con personal de 
jornada completa para administrar el hogar, y el Ministerio de Salud contribuye con un 
subsidio financiero para los costos operativos y el personal de salud, el cual visita los 
hogares maternos en forma regular, brinda la atención pre y post-natal y los cuidados del 
recién nacido. 
En Nicaragua existen Casas Maternas desde 1985, en el Departamento de Estelí, 
como iniciativa del Ministerio de Salud. Actualmente funcionan doce Casas Maternas 
distribuidas en diferentes regiones del territorio nacional, las cuales no forman  parte de la 
  37 
red de servicios del Ministerio de Salud y la administración está a cargo de una entidad 
privada de la sociedad civil  y/o  Organismos no Gubernamentales. 
 
Las funciones de Casa Materna son: 
 
• Albergar de forma oportuna a la embarazada, canalizando su atención 
integral ante las unidades resolutivas del Ministerio de Salud. 
• Promover hábitos de vida saludable en coordinación con el Ministerio de 
Salud y otros organismos  
• Coordinar con la sociedad civil y  Organizaciones no Gubernamentales  
organizados a nivel local,  para la promoción de los servicios de la casa 
materna y canalización de alternativas de sostenibilidad desde su  apertura. 
• Establecer  estrecha coordinación con las parteras y la red comunitaria, con 
la finalidad de promover el uso adecuado de la Casa Materna  y la referencia 
de embarazadas  de comunidades lejanas. 
• Gestionar el  financiamiento para  gastos recurrentes, actividades de 
rehabilitación, equipamiento y capacitación que requiere la Casa Materna. 
• Debe de Implementar la propuesta de sostenibilidad en la que se han 
comprometido los actores sociales de cada localidad. 
• Será   la  encargada de administrar  los fondos destinados para el  
funcionamiento, y presentará informes periódicos de los resultados de su 
gestión según se establece en el Reglamento Operativo. 
 
Las Casas Maternas se rigen bajo los siguientes principios: 
 
• Gratuidad del servicio: La embarazada no pagará  los servicios previstos en 
el presente reglamento, sin embargo se promocionará la colaboración 
voluntaria en especie y alimentos por ser una forma  social y cultural de 
expresar la compensación del servicio. 
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• Solidaridad  de la sociedad civil:  La Sostenibilidad de la estrategia depende 
de las iniciativas que desarrolle la sociedad civil, aportando sus recursos,  
para que las embarazadas de comunidades lejanas tengan la oportunidad de 
recibir los servicios de salud de forma oportuna mejorando la cobertura y la 
equidad. 
• Colaboración interinstitucional:  La casa materna establecerá actividades de 
colaboración con instituciones estatales y no estatales para garantizar el uso 
adecuado del albergue y la  canalización de la ayuda multisectorial. 
• Universalidad : La Casa Materna dará Alojamiento a toda  embarazada 
procedente  de áreas de difícil acceso,  sin distingo social, étnico y religioso. 
 
Los Criterios de Ingreso de la embarazada a Casa Materna  son: 
 
• Serán ingresadas las mujeres embarazadas, procedentes  de las comunidades 
de difícil acceso  a los Servicios de Salud para la Atención Institucional del 
parto, con bajos ingresos económicos  y que soliciten ser albergadas. 
• Para el ingreso es recomendable: La valoración médica o de la partera. 
Cuando la partera efectúe la referencia, se procederá a canalizar la 
valoración del médico del centro de salud o el hospital más cercano. Se 
deben aceptar el ingreso de mujeres procedentes de áreas lejanas que asistan 
de forma espontánea.   
• La  admisión de la  embarazada se establece en un promedio de 10 días antes 
de la fecha probable de  parto.   
• Se ingresaran las mujeres  en puerperio  temprano,   de alta hospitalaria  y en 
recuperación. 
• Las  Puérperas sin  riesgo o con Recién nacido complicado  e ingresado en el 
hospital. 
 
A toda  mujer embarazada que ingresa se le debe llenar una ficha de ingreso con 
datos generales. 
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Se debe coordinar con el centro de salud la valoración médica que sea necesaria 
de las embarazadas albergadas a fin que en el  albergue no se produzca algún evento propio 
del embarazo. 
Los centros para mujeres deben procurar la ampliación de sus servicios más allá 
de lo planificado inicialmente, y ofrecer también asesoría y consejos sobre temas tan 
diversos como violencia familiar. 
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V. DISEÑO METODOLOGICO 
 
 
A. Tipo de Estudio 
 
Descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. 
 
B. Área de Estudio 
 
El Municipio El Castillo está ubicado en el Departamento Río San Juan, 
Nicaragua, a 35 Km. de la ciudad de Managua; limitando al norte con el Municipio 
Bluefields, al sur con Costa Rica, al oeste con el Municipio San Carlos y al este con el 
Municipio San Juan del Norte. Tiene una extensión territorial de 1,656 Km2. 
La población total del municipio El Castillo es actualmente de 13,174 habitantes 
según el Instituto Nicaragüense de Estadísticas y Censo (INEC). De esta población, las 
mujeres constituyen 6,521 personas, siendo 2,672 de ellas mujeres en edad fértil. 
En el año 2002, la cantidad de mujeres en edad fértil estimada fue de 2,515, con 
una estimación de gestación de 597 embarazos anuales y una proyección de 538 partos 
institucionales. Para el año 2003 la estimación de mujeres en edad fértil fue de 2,591, de 
embarazos anuales de 602 y de 542 partos institucionales. En el año 2004 se estimó una 
cantidad de 2,672 mujeres en edad fértil, 605 embarazos anuales y 545 partos 
institucionales.  
El municipio El Castillo consta de 8 comunidades (Boca de Sábalos, El Castillo, 
Maravillas, Buena Vista, Ché Guevara, Guásimo, Marlon Zelaya y Las Colinas), siendo 
Boca de Sábalos la cabecera municipal. Cada una de las 8 comunidades cuenta con una 
unidad de salud, localizándose en Boca de Sábalos el Centro de Salud “Camilo Díaz” y en 
las restantes 7 comunidades un Puesto de Salud. Cada una de las comunidades se divide en 
asentamientos, que en su total conforman 44 asentamientos. De estos 44 asentamientos, 25 
se encuentran a más de 3 horas de acceso de la unidad de salud de referencia (Zona C), 11 
entre 1 y 3 horas de acceso (Zona B) y 8 a menos de 1 hora de acceso (Zona A). 
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El Centro de Salud “Camilo Díaz” cuenta con personal médico y personal de 
enfermería. En éste se ubica la Dirección de Salud Municipal y las direcciones de los 
diferentes Programas de Salud. Los Cuidados Obstétricos de Emergencia se implementaron 
en este centro en el año 2002. En abril del año 2003 las instalaciones del Centro de Salud se 
quemaron, las cuales se edificaron nuevamente en el año 2004, haciéndose funcionales las 
nuevas instalaciones en octubre del año 2004.   
Casa Materna Boca de Sábalos empieza a funcionar en enero del año 2002. Está 
ubicada a 400mts del Centro de Salud “Camilo Díaz”. Desde su apertura es administrada 
por la Organización no Gubernamental Médicos del Mundo-España, y dirigida por un 
Comité Local de Dirección presidido por el Responsable de Casa Materna. En cuanto al 
ambiente físico, consta de un área de dormitorios con una capacidad de 8 camas, un área de 
estar, una cocina, un comedor, un servicio sanitario y un baño. 
La Estrategia Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico se implementó 
en enero del año 2004. Para desarrollarla, la Organización no Gubernamental Médicos del 
Mundo-España realizó  la selección y contratación de personal local con experiencia en el 
trabajo de campo. Este equipo de trabajo se integra de un coordinador, una médico, dos 
auxiliares de enfermería, dos promotores de salud y  una administradora. La sede se ubica 
en la localidad de Boca de Sábalos, Municipio  El Castillo. 
De acuerdo a la propuesta del Ministerio de Salud la población beneficiaria de la 
Estrategia Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico, se constituyó de 4,930 
habitantes de 8 asentamientos de la parte central y norte del Municipio El Castillo. De esta 
población, las mujeres constituyen 2,364 personas, 733 de ellas en edad fértil, con una 
estimación de gestación de 165 embarazos anuales.   
Los cronogramas de intervención de la Brigada Médica se programaron con una 
frecuencia bimestral, considerando las dificultades de acceso, desplazamiento y alojamiento 
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C. Universo 
 
Usuarias / os y proveedores de los servicios materno-infantiles de las 
comunidades lejanas, rurales y subatendidas del Municipio El Castillo, Río San Juan, en el 




• Ingresos Registrados en Casa Materna Boca de Sábalos en el período 
comprendido del estudio. 
• Toda Usuaria de Paquete Básico por Extensión de Cobertura en el año 2004. 
• Todos los Pacientes procedentes de Comunidades Atendidas por Brigada 
Médica que acuden a Consulta Médica al Centro de Salud “Camilo Díaz” en 
Diciembre, 2004. 
• Director de Salud y Responsable del Programa Atención Integral a la Mujer, 
Niñez y Adolescencia del Municipio El Castillo 2002-2004. 
 
Se incluyeron en la muestra a dos Miembros de la Dirección de Salud Municipal 
dado que ellos fueron los evaluadores de las mejoras en salud generadas por las acciones de 
ambas estrategias en estudio, las cuales fueron ejecutadas por personal independiente del 
Ministerio de Salud. 
 
• Tipo de Muestra:  
 
No probabilística, por conveniencia 
 
• Criterios de Admisión: 
 
 Criterios de Inclusión: 
 
 Embarazada con Ficha de Ingreso a Casa Materna Boca de Sábalos. 
 Embarazadas a las que Equipo Básico realizó Control Prenatal. 
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 Mujeres en Edad Fértil (MEF) a las que Equipo Básico realizó Control 
Puerperal y Control de Fertilidad. 
 Pobladores mayores de 15 años de Comunidades Atendidas por Equipo 
Básico que acudieron a Consulta Médica al Centro de Salud “Camilo 
Díaz” en Diciembre, 2004; se hubieran beneficiado o no de la 
estrategia. 
 Director de Salud Municipal. 
 Responsable Municipal del Programa Atención Integral a la Mujer, 
Niñez y Adolescencia. 
 
 Criterios de Exclusión: 
 
 Mujeres  en puerperio  temprano, de alta hospitalaria  o  en 
recuperación ingresadas a Casa Materna Boca de Sábalos. 
 Niños / as menores de 5 años Atendidos por Equipo Básico. 
 Pobladores menores de 15 años de Comunidades Atendidas por Equipo 
Básico que acudieron a consulta médica al Centro de Salud “Camilo 
Díaz” 
 
E. Fuentes de Información 
 
Se emplearon tanto fuentes de información primaria como secundaria. 
 
• Fuentes de Información Primaria: Entrevista estructurada a Director de 
Salud y Responsable del Programa Atención Integral a la Mujer, Niñez y 
Adolescencia del Municipio El Castillo; y Encuesta estructurada a 
pobladores de Comunidades Atendidas por Equipo Básico que acudieron a 
Consulta Médica al Centro de Salud “Camilo Díaz”. 
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• Fuentes de Información Secundaria: Expedientes de Casa Materna, 
Expedientes Clínicos de usuarias de Paquete Básico y Registros Estadísticos 
Oficiales del Municipio El Castillo, Río San Juan. 
 
F. Métodos e Instrumentos de Recolección de Datos 
 
Para la recolección de la información se emplearon: Formularios  “A”, “B” y 
“C”, una Entrevista Estructurada y las Encuestas Estructuradas “A” y “B”. Estos 
instrumentos y métodos de recolección de datos fueron diseñados previamente por el 
investigador y validados mediante prueba piloto que se aplicó a población homóloga del 
Municipio San Carlos, Río San Juan, donde también están implementadas las estrategias 
Casa Materna y Extensión de Cobertura Rural.  
Posterior a validación de instrumentos y métodos se capacitó a dos Médicos en 
Servicio Social que brindaban servicios materno-infantiles en el municipio El Castillo, Río 
San Juan, para que recolectaran la información mediante la aplicación de los Formularios, 
Entrevistas y Encuestas diseñadas, con el propósito de disminuir el sesgo de información. 
Éstos se aplicaron a toda la muestra en el período de estudio para disminuir sesgo de 
selección. Estas medidas evitaron los errores sistemáticos. 
El Formulario “A” se aplicó tanto a usuarias de Casa Materna como a usuarias 
de Extensión de Cobertura Rural. En él se registraron las características de procedencia, 
escolaridad, estado civil, edad y ocupación; con el fin de describir las características 
sociodemográficas de las usuarias de Casa Materna y Paquete Básico llevado a 
comunidades vulnerables por la Estrategia Extensión de Cobertura Rural. 
En el Formulario “B” se registraron todos aquellos factores de riesgo 
obstétricos-perinatales identificados en las embarazadas ingresadas a Casa Materna, sobre 
los que Casa Materna aportó Factores de Protección en pro de la reducción de la 
Mortalidad Materna y Perinatal. 
En el Formulario “C” se recolectó información sobre los Indicadores Trazadores 
de salud sexual y reproductiva municipales y los generados por cada una de las estrategias 
en estudio: Número de Partos Rurales, Cobertura de Parto Institucional, Cobertura de 
Control Prenatal, Cobertura de Control Puerperal, Cobertura de Planificación Familiar, 
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Mortalidad Materna y Mortalidad Perinatal; con el fin de determinar las acciones de la 
estrategia Extensión de Cobertura Rural que produjeron sinergismo con Casa Materna para 
la reducción de la Mortalidad Materna y Perinatal. 
La Entrevista Estructurada fue realizada a dos miembros de la Dirección de 
Salud Municipal, y se basó en preguntas de percepción sobre los aportes a los indicadores 
trazadores y a la salud materna y perinatal por parte de ambas estrategias, en su actuar solo 
y coordinado, cuyas respuestas se solicitaron en términos porcentuales. 
Las Encuestas Estructuradas constaron de preguntas dicotómicas y de selección 
múltiple. La Encuesta “A” de satisfacción fue dirigida a usuarias de Casa Materna y la 
Encuesta “B” de conocimiento y satisafacción fue dirigida a usuarias / os de Paquete 
Básico. Ambas se aplicaron con el fin de conocer la percepción de las usuarias / os de las 
estrategias Casa Materna y Extensión de Cobertura Rural acerca de los servicios de salud 
prestados a través de ambas estrategias. 
 
G. Técnicas y Procedimientos de Recolección de la Información 
 
Previamente a la recolección de la información, se solicitó autorización al 
Responsable de Casa Materna y al Director de Salud Municipal, del empleo de las fuentes 
de información secundarias requeridas y de la aplicación de los instrumentos de recolección 
de datos diseñados y validados, aclarándoles los aspectos éticos y legales del estudio. Así 
mismo, se capacitó previamente, sobre los aspectos técnicos y propósitos de este estudio, a 
dos personas ajenas al estudio (Médicos en Servicio Social) que brindaban servicios 
materno-infantiles en el Municipio El Castillo, quienes fueron los que recolectaron la 
información. 
Se recolectó información de todos los ingresos de embarazadas a Casa Materna 
Boca de Sábalos en el período comprendido de 1º Enero 2002 a 31º Diciembre 2004 y de 
todas las usuarias de Paquete Básico atendidas en las comunidades vulnerables por Brigada 
Médica para Control Prenatal, Control Puerperal y Planificación Familiar en el año 2004. 
Esta información se obtuvo de fuentes secundarias, a partir de los Expedientes de Casa 
Materna, que constan de la Ficha de Casa Materna y una copia de la Valoración Médica de 
Ingreso a Casa Materna de la usuaria; y de los Expedientes Clínicos de las usuarias de 
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Paquete Básico archivados en Estadística del Centro de Salud “Camilo Díaz”. Para la 
recolección de esta información se utilizó el Formulario “A”. 
Simultáneamente se aplicó a los Expedientes de Casa Materna 2002-2004 el 
Formulario “B”, dado que en ellos se registra la identificación de la madre, los factores de 
riesgo obstétricos - perinatales, clasificación del riesgo, el lugar del parto, personal que 
atendió el parto, sus factores condicionantes y la referencia o no de pacientes. 
Se recolectó información sobre los Indicadores Trazadores Municipales en el 
período 2002-2004, los valores de dichos indicadores generados por la estrategia Casa 
Materna en el período 2002-2004, por la estrategia de Extensión de Cobertura Rural de 
Paquete Básico en el año 2004 y por las intervenciones coordinadas de ambas estrategias en 
el año 2004. Esta información se recolectó mediante la aplicación del Formulario “C”, a 
partir de fuente secundaria: Registros Estadísticos Oficiales del Municipio El Castillo. 
Para la realización de Entrevistas y Encuestas Estructuradas, se solicitó 
previamente el consentimiento de las unidades de análisis para su participación en este 
estudio, aclarándoles los aspectos éticos y legales del mismo. Estos métodos de recolección 
de información fueron efectuados por los dos Médicos en Servicio Social capacitados 
previamente y con quienes se unificó criterios para este fin. Ambos atendían  a las 
embarazadas ingresadas a Casa Materna y brindaban consulta general en el Centro de Salud 
“Camilo Díaz” durante el período del estudio. 
La Entrevista Estructurada se aplicó en la última semana laboral del mes de 
diciembre del año 2004, a dos miembros de la Dirección de Salud Municipal: Director de 
Salud 2004 y Responsable del Programa Atención Integral a la Mujer, Niñez y 
Adolescencia 2002-2004. Las entrevistas fueron realizadas en momentos diferentes, en las 
oficinas correspondientes a cada entrevistado. Los entrevistadores tuvieron la libertad de 
escoger el día y momento de la semana en que efectuaron la entrevista, informando a los 
entrevistados la fecha de realización de la misma con 5 días de anticipación. 
La Encuesta “A” se aplicó a las embarazadas ingresadas a Casa Materna Boca 
de Sábalos en el período comprendido de 1º de julio 2004 a 31º diciembre 2004; y la 
Encuesta “B” a los pobladores mayores de 15 años de comunidades atendidas por Equipo 
Básico que acudieron a consulta médica al Centro de Salud “Camilo Díaz” en Diciembre 
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2004, se hubieran beneficiado o no de la estrategia. Las encuestas se realizaron de manera 
directa y personalizada. 
 
H. Plan de Tabulación y Análisis 
 
• Variables del Estudio por Objetivo Específico: 
 
Las variables del estudio fueron formuladas en base a los objetivos específicos 
del mismo. Se advierte que variables de características sociodemográficas son coincidentes 
con algunas variables de factores de protección, por lo que se operacionalizan en un solo 
apartado. 
 
1) Descripción de Características Sociodemográficas de las Usuarias / os de 
Casa Materna y Paquete Básico llevado a Comunidades Vulnerables por la 








2) Identificación de los Principales Factores de Protección que ha Aportado 
Casa Materna en Pro de la Reducción de la Mortalidad Materna y Perinatal. 
(Se adicionan variables de inciso anterior) 
 
6. Lugar del Parto 
7. Paridad 
8. Antecedentes Patológicos Personales 
9. Antecedentes Patológicos familiares 
10. Antecedentes Gineco-Obstétricos 
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11. Número de Controles Prenatales  
12. Identificación de Factores de Riesgo por Personal de Salud al ingreso a 
Casa Materna 
13. Clasificación de Riesgo Obstétrico de embarazadas ingresadas a Casa 
Materna 
14. Tipo de Personal que Atendió el Parto 
15. Referencia de Embarazadas ingresadas a Casa Materna al Hospital 
 
3) Acciones de la Estrategia Extensión de Cobertura Rural que produjeron 
Sinergismo con Casa Materna para la Reducción de la Mortalidad Materna y 
Perinatal. 
 
16. Referencia de Embarazadas a Casa Materna por Brigada Médica 
17. Partos Rurales atendidos en Centro de Salud por Zona de Acceso 
18. Cobertura de Parto Institucional  
19. Cobertura de Control Prenatal 
20. Cobertura de Control Puerperal 
21. Cobertura de Planificación Familiar 
22. Mortalidad Materna 
23. Mortalidad Perinatal 
 
4) Percepción de Miembros de la Dirección de Salud Municipal sobre la 
Efectividad de Ambas Estrategias. 
 
24. Prevención de Muerte Materna y Perinatal 
25. Mejora en Indicadores Trazadores de Salud Municipales 
26. Acción Coordinada de las Estrategias con el Ministerio de Salud 
27. Opinión recibida por el Ministerio de Salud por parte de los usuarios 
sobre las Estrategias 
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5) Percepción de Usuarias / os  de las Estrategias Casa Materna y Extensión de 
Cobertura Rural de Paquete Básico acerca de los Servicios de Salud Prestados 
a través de Ambas Estrategias. 
 
28. Tipo de Demanda de Casa Materna  
29. Fuente de Información de existencia de Casa Materna 
30. Trato por parte de Responsable de Casa Materna 
31. Trato por parte de Personal de Salud en Casa Materna 
32. Fortaleza de Casa Materna 
33. Debilidad de Casa Materna 
34. Conocimiento de Visita de Brigada Médica a Comunidades 
35. Conocimiento de Periodicidad Anual con que se visitan Comunidades 
36. Servicios de Salud que se ofrecen en el Paquete Básico 
37. Conocimiento sobre Apoyo Comunitario a la Estrategia Extensión de 
Cobertura Rural 
38. Satisfacción de Demanda de Servicios 
39. Necesidad de Permanencia de la Estrategia Extensión de Cobertura Rural 
 
• Entrecruzamiento de Variables: 
(Se analizan Valores de Variables que constituyen Factores de Riesgo 
Obstétrico – Perinatal para embarazadas ingresadas a Casa Materna) 
 
 Relación entre Procedencia y Escolaridad: Analfabeta 
 Relación entre Procedencia y Estado civil: Soltera 
 Relación entre Procedencia y Edad menor de 19 años 
 Relación entre Paridad y Edad mayor de 35 anos 
 Relación entre Procedencia y Lugar del parto: Hospital 
 Relación entre Procedencia y Paridad: Nulípara 
 Relación entre Procedencia y Paridad: Gran multípara 
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 Relación entre Procedencia y Antecedentes Gineco-Obstétricos 
 Relación entre Procedencia y Número de Controles Prenatales 
 Relación entre Procedencia y Alto Riesgo Obstétrico 
 Relación entre Procedencia y Referencia de embarazadas ingresadas a 
Casa Materna al Hospital 
 Relación entre Procedencia y Referencia de embarazadas a Casa Materna 
por Brigada Médica. 
 Relación entre Referencia de embarazadas a Casa Materna por Brigada 
Médica y Antecedentes Gineco-Ostétricos 
 Relación entre Referencia de embarazadas a Casa Materna por Brigada 
Médica y Alto Riesgo Obstétrico 
 Relación entre Referencia de embarazadas a Casa Materna por Brigada 
Médica y Referencia de embarazadas ingresadas a Casa Materna al 
Hospital 
 
• Métodos Estadísticos para el Análisis de los Datos: 
 
Los datos obtenidos se clasificaron y tabularon a través de una Matriz de 
frecuencia de datos diseñada en una hoja electrónica del paquete informático EXCEL de 
Microsoft, a partir de la cual se procesó la información y se generaron las respectivas tablas 
y gráficos. 
Los datos nominales y ordinales se describen en términos de frecuencia y 
porcentajes y se ilustran mediante tablas de contingencia y gráficas de barras y líneas. 
Los datos numéricos se presentan en frecuencias y porcentajes, y se muestran en 
tablas de frecuencia, gráficas de líneas, gráficas de barras y circulares; según corresponde el 
caso. 
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Se aplicó a los datos que corresponde la medida de tendencia central: Moda.  
Los entrecruzamientos de variables se describen en términos de porcentajes, se 
ilustran en gráficas de barras.  
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• Operacionalización de las Variables: 
 









Procedencia Zona de acceso 
(según tiempo de 
acceso a la unidad 
de salud de 
referencia a pie) del 
Municipio El 
Castillo de donde 
procede usuaria de 
Casa Materna y/o 
Control Prenatal, 
Control Puerperal y 
Planificación 






- Zona A 
(menor de 1 
hora) 
- Zona B (De 
1 a 3 horas) 
- Zona C 






Escolaridad Condición de saber 
leer y escribir, o no 
saber. 
Nivel escolar - Analfabeta 
- Alfabeta 
Ordinal Saber leer 
y escribir 
Estado Civil Condición civil al 
momento del 












años desde el 
nacimiento. 
Ciclo de vida < 19 años 
19-35 años 
> 35 años 
Proporción Años 
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- Centro de 
Salud 
- Otro 
Ordinal Nivel de 
atención 
en salud 
Paridad Número de partos 
vaginales anteriores 
a la gestación 
actual, según la 
clasificación de 









- Multípara  













personal de alguna 
enfermedad que 
constituye un 
riesgo obstétrico en 
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primer grado que 
puede manifestarse 






















Historia de alguna 
condición 
patológica 
relacionada con el 
embarazo en 
gestaciones 

































-  Ningún 
Control 
Prenatal 
-  1-3 Controles 
Prenatales 
-  4-8 Controles 
Prenatales 




  55 

















factores de riesgo 
en la valoración 
médica de la 
embarazada al 
momento del 























bajo, normal o alto 





- Riesgo Bajo  
y/o Normal 
- Alto Riesgo 
Obstétrico 
Potencial 








Persona que atiende 




















ingresadas a Casa 
Materna que fueron 
referidas por 
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ingresaron a Casa 
Materna y fueron 
referidas al 
Hospital Primario 































Número de partos 
atendidos en Centro 
de Salud “Camilo 
Díaz”, según zona 
de acceso de 
procedencia de 
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al número de partos 
estimados en el 
municipio El 
Castillo en el 
período 2002-2003; 
y las respectivas 
contribuciones al 




























Porcentaje anual de 
embarazadas que 
recibieron control 




estimados en el 
período 2002-2004; 
y el aporte  a éste 
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Es el porcentaje 
anual de puérperas 
que recibieron al 
menos una consulta 
por un personal de 
salud en el 
municipio El 
Castillo en el 
período 2002-2004; 
y el aporte a la 
























Porcentaje anual de 
mujeres en edad 
fértil a las que se 
les realiza control 
de fertilidad en el 
municipio El 
Castillo en el 
período 2002-2004; 
y el aporte a la 
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Número de muertes 
de mujeres durante 
el embarazo o 
dentro de los 42 




de la duración y 
sitio del embarazo, 
debido a cualquier 
causa relacionada o 
agravada por el 
embarazo o su 





número total del 
municipio y los 
identificados a 
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Número de muertes 
fetales (mayores de 




de cualquier peso y 
edad gestacional al 
nacer, acaecidas 
entre el nacimiento 
y el séptimo día de 
vida extrauterina. 
Se considera el 
número total del 
municipio El 
Castillo y los 
identificados a 
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de las estrategias, 
solas o en conjunto, 
en la prevención de 
la mortalidad 
materna y perinatal 
según percepción 
de miembros de la 










- Aporte de Casa 
Materna 
- Aporte de 
Extensión de 
Cobertura 






















contribución de las 



















- Mejora sin 
acción de las 
estrategias 
Proporción Porcentaje
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las estrategias en 
coordinación 
armónica con los 
directivos del 
Ministerio de 





























de Salud por 






hayan recibido en 
la Dirección de 
Salud del 
municipio, por 
parte de las 
usuarias / os de las 




















Circunstancia en la 
que la embarazada 
es ingresada a Casa 
Materna, según su 
demanda de 
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Medio por el cual 
las embarazadas 
ingresadas en Casa 
Materna tuvieron 
noticia de la 


























Percepción de las 
usuarias de casa 
materna del trato 
humano y 
atenciones 
recibidas por parte 
de responsable de 
la misma. 
Percepción 















Salud en Casa 
Materna 
Percepción de las 
usuarias de casa 
materna de la 
atención médica y 
humana brindada 
por parte de 
personal de salud. 
 
Percepción 








Ordinal Clase de 
trato 
humano 
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de Visita de 
Brigada 
Médica a las 
Comunidades 
Conocimiento por 
parte de pobladores 
de las comunidades 
sujetas a extensión 
de cobertura, de 
visitas  a sus 
comunidades de 
Brigada Médica 
que ofrece un 
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parte de pobladores 
de las comunidades 
sujetas a extensión 
de cobertura, de la 
frecuencia anual 











- Bueno (Más 


















Salud que se 






básicos de salud 
que oferta la 
estrategia extensión 
de cobertura, por 
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de personal de 
Brigada Médica 




para brindar el 












satisfactoria o no a 
la demanda de 
servicios de salud 
por parte de 


















parte de usuarios de  
las comunidades 
sujetas a extensión 
de cobertura, de la 
necesidad de que 
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I. Aspectos Éticos y Legales 
 
La Ley de Ética Médica señala que todo estudio investigativo en el campo de la 
Medicina debe atenerse a las disposiciones legales vigentes en el país (27); por cuanto, este 
estudio se elaboró dentro del Marco de la Ley General de Salud que establece en el 
Capítulo II, Art. 8, que los usuarios del Sector Salud, gozarán, entre otros, de los siguientes 
derechos (28): 
a) Confidencialidad y sigilo de toda la información, su expediente y su estancia en 
instituciones de salud públicas o privadas, salvo las excepciones legales. 
b) Respeto a su persona, dignidad humana e intimidad sin que pueda ser 
discriminado por razones de: raza, clase social, sexo, moral, económico, 
ideológico, político o sindical, tipo de enfermedad o padecimiento, o cualquier 
otra condición, conforme los tratados internacionales que sean suscritos por la 
República de Nicaragua. 
 
Este trabajo se realizó respetando los Principios Fundamentales de la Ética 
Natural: Principio de Autonomía, Principio de Justicia y Principio de Beneficencia, para 
cada individuo que constituye una unidad de análisis del estudio. Así mismo se respetó la 
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VI. RESULTADOS 
 
Resultado No. 1:  Describir las Características Sociodemográficas de las 
Usuarias de Casa Materna y Paquete Básico llevado a Comunidades Vulnerables por la 
Estrategia Extensión de Cobertura Rural. 
  
Fueron estudiadas 1,268 Usuarias de Ambas Estrategias, 321 Embarazadas 
Ingresadas a Casa Materna Boca de Sábalos en el período 1º Enero 2002 a 31º Diciembre 
2004 (Tabla 1), y 947 usuarias de subprogramas Control Prenatal, Control Puerperal y 
Planificación Familiar de Paquete Básico extendido a las Comunidades Vulnerables: 
Maravillas y Buena Vista, del Municipio El Castillo, Río San Juan en el año 2004 (Tabla 
2). 
Las Características Sociodemográficas predominantes en las 321 Embarazadas 
Ingresadas a Casa Materna en el período de estudio son: Procedencia Zona C (65%), 
Analfabeta (57%), Estado civil Acompañada (60%), Edad de 19 a 35 años (59%) y 
Ocupación Ama de Casa (100%) (Gráfico 1). 
Las Características Sociodemográficas predominantes en las 947 usuarias de  la 
Estrategia Extensión de Cobertura de Paquete Básico en el año 2004 son: Procedencia Zona 
C (100%), Analfabeta (63%), Estado civil Acompañada (62%), Edad de 19 a 35 años 
(61%) y Ocupación Ama de Casa (100%)  (Gráfico 2).  
 
Resultado No. 2: Identificar los Principales Factores de Protección que ha 
Aportado Casa Materna en Pro de la Reducción de la Mortalidad Materna y Perinatal. 
 
Se analizaron las Características de Riesgo Obstétrico-Perinatal para las que 
Casa Materna constituyó Factor de Protección en las 321 Embarazadas que se ingresaron en 
el período de estudio. Algunos datos se plasman en forma de línea de base, estableciendo 
los valores a la apertura de Casa Materna y en el último año de análisis. 
La Moda de Procedencia de las embarazadas ingresadas a Casa Materna es Zona 
C, la cual se registró en un 58% en el año de apertura de Casa Materna y ascendió al 71% 
en el tercer año de funcionamiento de la misma (Gráfico 3). 
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La Escolaridad de las embarazadas ingresadas a Casa Materna fue analfabeta en 
un 48% en el año 2002 y 64% en el año 2004 (Gráfico 4). Del total de embarazadas 
Analfabetas, un 38%, 63% y 76% procedían de Zona C en los años 2002, 2003 y 2004, 
respectivamente (Gráfico 5). 
El Estado Civil de las embarazadas ingresadas a Casa Materna fue Acompañada 
en un 56% en el año 2002 y en un 62% en el año 2004 (Gráfico 6). Del total de 
embarazadas Solteras, un 33%, 31% y 64% procedían de Zona C en los años 2002, 2003 y 
2004, respectivamente (Gráfico 5). 
La Moda de Edad de las embarazadas ingresadas a Casa Materna es de 19 a 35 
años. Los ingresos de embarazadas adolescentes a Casa Materna, mantuvieron proporción 
similar durante el período de estudio (Tabla 3). Del total de embarazadas con Edad menor a 
19 años, un 20%, 49% y 82% procedían de Zona C en los años 2002, 2003 y 2004, 
respectivamente (Gráfico 5).  
La Moda de Paridad de las embarazadas ingresadas a Casa Materna es 
Multípara. Los ingresos a Casa Materna de embarazadas Nulíparas y Gran Multíparas no 
tuvieron variación significativa (30% y 25%, respectivamente) en el período de estudio 
(Tabla 4). Del total de embarazadas Nulíparas, un 29%, 35% y 72% procedían de Zona C 
en los años 2002, 2003 y 2004, respectivamente (Gráfico 5) 
En el año 2004, se registró en las embarazadas ingresadas a Casa Materna, 7% 
de Antecedentes Patológicos Personales, 25% de Antecedentes Patológicos Familiares y 
37% de Antecedentes Gineco-Obstétricos. La Moda de los Antecedentes Gineco-
Obstétricos es la Infección Vaginal (Tablas 5, 6 y 7). El 62% de embarazadas con 
Antecedentes Gineco-Obstétricos procedía de Zona C (Gráfico 5). 
La Moda del Número de Controles Prenatales de las embarazadas ingresadas a 
Casa Materna, registrados a su ingreso, es 4 a 8 Controles Prenatales (Tabla 8). De las 
embarazadas con menos de 4 Controles Prenatales, un 30% presentó Ningún Control 
Prenatal (Gráfico 7). 
La Moda de Identificación de los Factores de Riesgo en las embarazadas 
ingresadas a Casa Materna en los años 2002 y 2003 fue el valor “NO”. En el año 2004 la 
Moda fue el valor “SÍ” para Identificación de Factores de Riesgo  (Tabla 9). 
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El porcentaje de embarazadas con Alto Riesgo Obstétrico ingresadas a Casa 
Materna fue del 42% en el año 2002 y del 62% en el año 2004 respectivamente (Gráfico 8). 
En este último año se registró un 10% de embarazadas con Alto Riesgo Obstétrico Real 
(Tabla 10). Del total de embarazadas con Alto Riesgo Obstétrico, un 37%, 45% y 66% 
procedían de Zona C en los años 2002, 2003 y 2004, respectivamente (Gráfico 5).  
El Lugar del Parto de las embarazadas ingresadas a Casa Materna fue Centro de 
Salud en un 41% en el año 2002 y 75% en el año 2004 (Gráfico 9). 
El Tipo de Personal que atendió el Parto de las Embarazadas ingresadas a Casa 
Materna fue Personal Médico en un 97 (Tabla 11). 
Las Referencias de embarazadas ingresadas a Casa Materna al Hospital 
disminuyeron de un 56% en el año 2002 a un 23% en el año 2004 (Gráfico 10). Del total de 
embarazadas referidas al Hospital, un 38%, 34% y 76% procedían de Zona C en los años 
2002, 2003 y 2004, respectivamente (Gráfico 5).  
 
Resultado No. 3: Determinar las Acciones de la Estrategia Extensión de 
Cobertura Rural que produjeron Sinergismo con Casa Materna para la Reducción de la 
Mortalidad Materna y Perinatal. 
 
En Casa Materna se albergó el 33% de embarazos ARO en el año 2002, el 47% 
en el 2003 y el 96% en el 2004, del 15% de embarazos ARO esperados en el Municipio El 
Castillo para cada año (Gráfico 11). 
En el año 2004 a través de la Estrategia Extensión de Cobertura Rural de 
Paquete Básico, se captaron 306 Embarazadas con Alto Riesgo Obstétrico, de los que el 
14% se alojaron en Casa Materna por Referencia de la Brigada Médica, y de éstos el 44% 
fueron trasladados al Hospital (Gráfico 12). 
En el año 2004 las embarazadas procedentes de Zona C con Factores de Riesgo 
Obstétrico-Perinatales que fueron referidas a Casa Materna por Brigada Médica, 
constituyeron la siguiente proporción según factor de riesgo: Soltera 69%, Edad menor a 19 
años 75%, Edad mayor a 35 años 60%, Nulípara 58%, Gran Multípara 52%, Ningún 
Control Prenatal 0%, 1 a 3 Controles Prenatales 66%, presencia de Antecedente Gineco-
Obstétrico 63%, Alto Riesgo Obstétrico 75%, Traslado a Hospital 76%. En este mismo año, 
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el 100% de Síndrome Hipertensivo Gestacional y Antecedente de Muerte Perinatal; el 63% 
de Infección de Vías Urinarias; y el 57% de Infección Vaginal fueron Referidos por 
Brigada Médica (Gráfico 13). 
Los Partos Rurales de procedencia Zona C atendidos en el Centro de Salud 
“Camilo Díaz” aumentaron de 23% en el año 2002 a 50% en el año 2004 (Tabla 12). Casa 
Materna aporta el 70% de Partos Rurales Institucionales de embarazadas procedentes de 
comunidades lejanas Zona C en el año 2004 (Gráfico 14). 
La Cobertura de Parto Institucional Municipal no tuvo variación significativa en 
el período de estudio. Casa Materna incrementa su aporte a la Cobertura de Parto 
Institucional Municipal de 20% en el año 2002 a 75% en el año 2004 (Gráfico 15). Las 
Coberturas de Control Prenatal y Control Puerperal Municipal mostraron en el año 2004 un 
considerable ascenso al 99% y 30%, respectivamente (Tabla 13). En este año la Estrategia 
Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico contribuyó en un 24% a Cobertura de 
Parto Institucional Municipal, 35% a Cobertura de Control Prenatal Municipal, 31% a 
Cobertura de Control Puerperal Municipal y 61% a Cobertura de Control de Fertilidad 
Municipal (Gráfico 16). 
La Mortalidad Materna Municipal descendió de tres muertes maternas en el año 
2002 a cero muertes maternas en el año 2004 (Gráfico 17). 
La Mortalidad Perinatal Municipal mostró un ascenso de cuatro muertes 
perinatales en el año 2002 a doce muertes perinatales en el año 2004 (Gráfico 18). En este 
último año la Brigada Médica reportó 8 muertes perinatales ocurridas en las comunidades 
visitadas.  
 
Resultado No. 4: Conocer la Percepción de Miembros de la Dirección de 
Salud Municipal sobre la Efectividad de Ambas Estrategias. 
 
Se entrevistó a dos miembros de la Dirección de Salud Municipal: Director de 
Salud Municipal y Responsable Municipal del Programa Atención Integral a la Mujer, 
Niñez y Adolescencia. 
Los miembros de la Dirección de Salud Municipal tienen percepciones similares 
de: mayor efectividad de estrategia Casa Materna para Prevención de Muertes Maternas y 
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Perinatales (75% y 80%),  mayor efectividad de estrategia Extensión de Cobertura Rural de 
Paquete Básico para Mejora en Indicadores Trazadores de Salud Municipal (35 y 30%),  
Excelente Acción Coordinada de ambas estrategias con la Dirección de Salud Municipal, y  
percepción mayoritaria de opiniones Favorables sobre el funcionamiento de ambas 
estrategias por parte de usuarias / os de la misma (Gráficos 19 y 20). 
Sobre la Percepción de Efectividad de la Acción Sinérgica de ambas Estrategias, 
ambos miembros de la Dirección de Salud Municipal manifestaron Prevención de Muertes 
Maternas en un 100% y Mejora en los Indicadores Trazadores de Salud Municipal en un 
50% (Gráfico 21). 
 
Resultado No. 5: Conocer la Percepción de las Usuarias / os de las 
Estrategias Casa Materna y Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico acerca de 
los Servicios de Salud Prestados a través de Ambas Estrategias. 
 
Se encuestó a 204 usuarias / os de ambas estrategias, 92 embarazadas ingresadas 
en Casa Materna Boca de Sábalos en el período 1º Julio, 2004 a 31º Diciembre, 2004; y a 
112 pacientes mayores de 15 años procedentes de comunidades atendidas por Brigada 
Médica que acudieron a consulta médica al Centro de Salud “Camilo Díaz” en Diciembre, 
2004. 
De las 92 embarazadas encuestadas, el 51% acudió a Casa Materna Referida. 
Refirieron como Fuente de Información de Existencia de Casa Materna a Personal de Salud 
en un 69% (36% Personal del Ministerio de Salud y 33% Brigada Médica), Trato Adecuado 
por parte de Responsable de Casa Materna en un 87%, Trato Adecuado por parte de 
Personal de Salud en un 80%, Atención Médica como Fortaleza de Casa Materna en un 
77%, y Poca Comunicación con Familiares como Debilidad de Casa Materna en un 75% 
(Tabla 14 y Gráfico 22) 
De los 112 pacientes encuestados, 106 pacientes tenían Conocimiento de Visita 
de Brigada Médica a su Comunidad, quienes fueron sujetos a la aplicación de toda la 
Encuesta B de Opinión, y a partir de los cuales se generaron los siguientes resultados. El 
49% tuvo Conocimiento Bueno de Periodicidad Anual con que Brigada Médica Visita su 
Comunidad, el 82% tuvo Conocimiento Bueno sobre los Servicios de Salud que se ofrecen 
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en el Paquete Básico, el 76% refirió Conocimiento de Apoyo Comunitario a la Estrategia 
Extensión de Cobertura Rural, el 84% señaló Satisfacción de Demanda de Servicios y el 
88% manifestó Necesidad de Permanencia de Estrategia Extensión de Cobertura Rural. 
(Tabla 15 y Gráfico 23) 
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VII. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
El Municipio El Castillo, Río San Juan, ha sido considerado históricamente por 
las Políticas Locales de Atención Integral en Salud de alta prioridad, debido a la 
vulnerabilidad de su población, condicionada por el difícil acceso a los servicios básicos 
(por factores climato-geográficos propios de la zona) y su alto nivel de pobreza, 
condiciones de vulnerabilidad ya establecidas en la Política Nacional de Salud 1997-2000 y 
retomadas en la Política Nacional de Salud 2004-2015 y por el Modelo de Atención 
Integral en Salud. 
Por este motivo, a partir del año 2002, al Municipio El Castillo se le hace 
partícipe, dentro del Marco de la Modernización del Sector Salud, de las Estrategias del 
Plan Nacional de Reducción de la Mortalidad Materna y Perinatal, con la puesta en marcha 
de Casa Materna “Boca de Sábalos”. Simultáneamente se integran y fortalecen otros 
programas que promueven la Salud Materna y Perinatal, como el Programa de Atención 
Integral a la Mujer, Niñez y Adolescencia (AIMNA) y Cuidados Obstétricos de 
Emergencia (COEm), que indudablemente constituyen un pilar fundamental en la 
Reducción de la Mortalidad Materna y Perinatal, pero que no están al alcance de toda la 
población por concentrarse en el Centro de Salud “Camilo Díaz” en Boca de Sábalos, y por 
tanto son de difícil acceso para Poblaciones Rurales Remotas Zona C. Para dar respuesta a 
esta problemática, el Ministerio de Salud implementa como piloto de Modernización en el 
año 2004, la Estrategia Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico a las comunidades 
más vulnerables del Municipio El Castillo: Buena Vista y Maravillas, atendiendo ocho 
asentamientos: Brenes, Reny, Nueva Quezada, Maritza Quezada, Diamante, Pimienta, 
Mónico y Nueva Libertad. Con la implementación de estas nuevas iniciativas de 
intervención se cumple el Primer Lineamiento General de la Política Nacional de Salud 
2004-2015: Ampliación de Cobertura y Mejoramiento  de la Calidad de los Servicios de 
Salud Materna y Perinatal (8) 
Ambas estrategias, Casa Materna y Extensión de Cobertura Rural de Paquete 
Básico, atienden poblaciones con características sociodemográficas predominantes que 
coinciden con las existentes en otros Hogares Maternos y comunidades sujetas a Extensión 
de Cobertura Rural, como son: ruralidad, analfabetismo, desempleo, edad entre los 19 y 35 
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años y un compañero estable. Estas son las mismas características de vulnerabilidad a las 
que el Plan Nacional de Reducción de la Mortalidad, Perinatal e Infantil 2000-2004  dirige 
sus estrategias de intervención, dado que coinciden con la tipología de la mujer gestante 
que fallece en Nicaragua. (3, 5, 8) 
Casa Materna Boca de Sábalos desde su apertura cumple con la función con la 
que se ideó como Estrategia para la Reducción de la Mortalidad Materna y Perinatal, 
proporcionando sus servicios principalmente a embarazadas procedentes de comunidades 
lejanas en un 100%, a mujeres con embarazos de Alto Riesgo Obstétrico antes y después 
del parto en un 51%, a embarazadas adolescentes en un 30% y a embarazadas analfabetas 
en un 57%; cifras que son similares con los promedios respectivos en las Casas Maternas a 
nivel nacional. (11, 12, 13, 27) 
En sus 3 años de funcionamiento la mayoría de las embarazadas ingresadas a 
Casa Materna proceden de comunidades Zona C, las cuales presentaron un comportamiento 
ascendente, llegando a representar en el año 2004 el 71% del total de ingresos. En este año 
se contó con la contribución de las referencias de embarazadas de las comunidades Buena 
Vista y Maravillas a Casa Materna por parte de la Brigada Médica de la Estrategia 
Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico, las cuales no generaron incremento 
significativo en el porcentaje de ingresos de embarazadas procedentes de estas 
comunidades; pero la acción conjunta con la promoción de Parto Institucional por parte de 
la Brigada Médica, permitió que la proporción de embarazadas ingresadas de estas 
comunidades mantuviera su ritmo de incremento de años anteriores, como se ha 
evidenciado en el Municipio San Carlos, Río San Juan (12, 13). 
Los ingresos de embarazadas Analfabetas experimentaron un incremento 
gradual durante el período de estudio, constituyendo en el año 2004 el 64% de los ingresos. 
Este es un Factor de Riesgo Obstétrico-Perinatal con Puntaje 1, que amerita atención del 
parto en el Primer Nivel de Atención en Salud, sobretodo si se considera que la mayoría de 
estos casos tenían Procedencia Zona C, condición que también tiene un Puntaje de Riesgo1. 
Desde esta panorámica, se hace evidente que el ingreso a Casa Materna de embarazadas 
con los Factores de Riesgo antes mencionados constituye un Factor de Protección para las 
mismas, a quienes se les garantiza Parto Institucional (3, 5, 6, 13) 
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Con respecto al Estado Civil de las embarazadas ingresadas a Casa materna, los 
valores de éste no experimentaron cambios significativos en el período de estudio y  
predominaron las relaciones estables no legalizadas, las cuales constituyen las más 
frecuentes entre las poblaciones de riesgo según varios estudios. Es importante hacer notar 
que en el grupo de embarazadas Solteras, se manifestó un aumento progresivo de las 
mismas con Procedencia Zona C, lo cual sí es significativo desde la perspectiva que estas 
dos condiciones tienen un Puntaje de Riesgo 1, y por tanto ameritan atención del parto en el 
Primer Nivel de Atención en Salud, lo cual se garantizó con el ingreso a Casa Materna (11, 
12, 13)  
Los Embarazos en Adolescentes ingresados en Casa Materna, de Alta Prioridad 
para Prevención de Muertes Maternas (3, 5, 8), se mantuvieron proporcionalmente estables 
durante estos tres años (Edad materna < 19 años : 31%); lo cual fue gracias al  aumento 
proporcional significativo de Embarazadas Adolescentes procedentes de Zona C, 
principalmente en el año 2004, año en el que las Acciones de Promoción y Prevención en 
Salud Materna a través de la Estrategia Extensión de Cobertura Rural ejercieron su efecto, 
pues el 75% de estas embarazadas acudió a Casa Materna por Referencia de la Brigada 
Médica. La importancia de este hecho es que la conjunción de ambas condiciones de riesgo 
tiene un Puntaje de Riesgo 2; constituyendo así Casa Materna un Factor de Protección en su 
actuar sinérgico con la Estrategia Extensión de Cobertura Rural (3, 8, 12, 13). 
Los ingresos de embarazadas Nulíparas y Gran multíparas (Puntaje de Riesgo 2) 
no tuvieron variación significativa en el período de estudio. La Procedencia de estos grupos 
de embarazadas fue progresivamente mayor de Zona C, principalmente en el año 2004, 
probablemente atribuible a la conjunción de las acciones locales del Ministerio de Salud y 
las intervenciones de la Brigada Médica, puesto que ambas tuvieron un aporte similar en 
los ingresos de estos subgrupos de embarazadas. 
En los años 2002 y 2003 no se registraron Antecedentes Patológicos Personales 
de las embarazadas ingresadas a Casa Materna en estos años, y en el año 2004 la 
proporción de ingresos con Antecedentes Patológicos Personales fue muy baja (7%). Este 
mismo fenómeno se presentó en relación con los Antecedentes Patológicos Familiares, que 
carecen de Puntaje de Riesgo, como son Hipertensión Arterial y Diabetes Mellitus, las 
cuales tuvieron un promedio en el período de estudio del 9%. Los datos anteriores indican 
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que, tanto los  Antecedentes Patológicos Personales como los Antecedentes Patológicos 
Familiares, no constituyen un Factor de Riesgo Obstétrico-Perinatal de relevancia en esta 
población.  
Con respecto a los Antecedentes Gineco-Obstétricos, no se registró ningún caso 
en las embarazadas ingresadas a Casa Materna en el año 2002, y en el año 2003 sólo se 
registró Infección Vaginal en el 1% de ingresos, el cual se considera bajo en consideración 
de la alta prevalencia de Infecciones de Transmisión Sexual en esta población de estudio. 
Esto pudo deberse a deficiencia en el registro de los mismos (10). En el año 2004 
aumentaron las captaciones de embarazadas con Antecedentes Gineco-Obstétricos (37%), 
los cuales en su totalidad tienen un Puntaje de Riesgo 3, y por tanto ameritaban atención en 
el Tercer Nivel de Atención en Salud. De éstos, la patología prevalente fue la Infección 
Vaginal (27%), al igual que ocurre en otros Hogares Maternos del país (12, 13). Esta 
patología genital es condicionante, de no ser tratada, de Ruptura Prematura de Membranas 
con todos los Riesgos Maternos y Perinatales que implica. Se identificaron dos gestantes 
con Antecedente de Muerte Perinatal de causa desconocida, lo que representa un Riesgo 
Obstétrico-Perinatal Real para ocurrencia de óbitos fetales y muertes neonatales precoces 
(14). También, se registró un caso de Síndrome Hipertensivo Gestacional que durante 
estancia en Casa Materna, parto y puerperio no presentó complicaciones. Todos los casos a 
los que se ha hecho referencia se atendieron sin complicaciones en el Centro de Salud 
“Camilo Díaz” gracias al funcionamiento paralelo de Casa Materna y las otras estrategias 
locales del Ministerio de Salud, como son Atención Integral a la Mujer, vigilancia médica 
estrecha y continua, y Cuidados Obstétricos de Emergencia, permitiendo así la prevención 
de 41 muertes maternas y/o perinatales potenciales. Es importante resaltar en este hecho, la 
contribución de la Estrategia Extensión de Cobertura Rural, pues el 63% de estas 
embarazadas con Antecedentes Gineco-Obstétricos y Procedencia Zona C, fueron referidas 
a Casa Materna por Brigada Médica. Esto cobra importancia vital si se considera que los 
casos de Síndrome Hipertensivo Gestacional y Antecedente de Muerte Perinatal, y la 
mayoría de Infección de Vías Urinarias y Vaginales, fueron referidas por Brigada Médica. 
He aquí, la Efectividad de la Sinergia de las dos Estrategias de Salud Pública en estudio, las 
cuales están cumpliendo el propósito de su formulación al permitir el acceso a los Servicios 
Básicos de Salud a las poblaciones vulnerables, rurales y subatendidas. Con la Referencia 
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de embarazadas con Factores de Riesgo Obstétrico-Perinatales por parte de Brigada Médica 
Móvil a Casa Materna, se permite que éstas tengan Atención Médica Prenatal, Parto 
Institucional y Atención Puerperal, así como los Cuidados Obstétricos de Emergencia y/o 
Referencia oportuna a Segundo Nivel de Atención en Salud en los casos requeridos; 
reduciendo a su mínima expresión los riesgo de Muertes Maternas y Perinatales (2, 3, 8) 
La identificación oportuna de los Factores de Riesgo Obstétrico-Perinatales es lo 
principal en temas de Prevención, y esto es alcanzable a través de un Control Prenatal 
precoz, periódico, continuo y completo. Por esto se considera que la probabilidad de 
complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio, aumenta de manera inversamente 
proporcional al Número de Controles Prenatales realizados (2, 3). Las normas de Centro 
Latinoamericano de Perinatología establecen que con la realización de al menos cuatro 
Controles Prenatales se logra un término feliz de la gestación. El 46% de las embarazadas 
ingresadas a Casa Materna tienen 4 o más Controles Prenatales; sin embargo, la mayoría 
(54%), tienen menos de cuatro Controles Prenatales y un porcentaje importante (16%) tiene 
Ningún Control Prenatal al ingreso; son éstas embarazadas en las que el alojamiento en 
Casa Materna constituye un importante Factor de Protección, tanto por la vigilancia médica 
estrecha y continua como por los otros beneficios que Casa Materna ofrece a todas las 
embarazadas que ingresan (alojamiento, alimentación, educación sexual y reproductiva, 
entre otros) (13). Aunque la valoración médica continua constituyó el pilar fundamental en 
la prevención, diagnóstico y tratamiento de los factores que pudieron condicionar 
morbimortalidad materna y perinatal, es importante recordar que con la estrategia Casa 
Materna se pretende brindar Atención Integral, y ésta incluye, además de las acciones antes 
mencionadas, la realización de Exámenes de Laboratorio (14), de los que sólo se gestionó 
la realización de Ultrasonido Obstétrico en algunos de los casos. 
A partir del mes de abril del año 2004 se normó, por iniciativa de la Dirección 
de Salud Municipal y Médicos en Servicio Social, el registro en el Expediente Clínico de 
los Factores de Riesgo Obstétrico – Perinatales identificados al ingreso de la embarazada a 
Casa Materna, de tal forma que se cumpla con el Reglamento Operativo de la misma, que 
establece que el Ministerio de Salud debe garantizar una valoración médica integral a las 
embarazadas desde el momento de su ingreso, aprovechando que la estrategia en cuestión 
facilita la captación de embarazadas que, por su condición socioeconómica de base, 
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presentan riesgo abstétrico-perinatal (27). Esto explica el porqué el Reporte de Factores de 
Riesgo en la fichas de Casa Materna 2002-2003 es mínimo en comparación con los 
registrados en el año 2004 (86%). Estas acciones son las que ponen en evidencia el actuar 
sinérgico de la Estrategia de Salud Pública Casa Materna y el Ministerio de Salud, cuyas 
acciones coordinadas se dirigen a un mismo fin: Reducción de Muerte Materna y Perinatal 
(3, 8, 13, 24).  
La Identificación de Factores de Riesgo no tiene relevancia si no se acompaña 
de acciones que prevengan muertes maternas y perinatales en los embarazos de Alto Riesgo 
Obstétrico determinados a través de los mismos, como es el traslado oportuno al Segundo 
Nivel de Atención en Salud. Al respecto, se observó que en el período de estudio se 
albergaron en Casa Materna predominantemente embarazos de Alto Riesgo Obstétrico, de 
los cuales la mayoría se trasladaron al Hospital en el año 2002 y 2003, años en los que los 
Cuidados Obstétricos de Emergencia eran incipientes. En el año 2004, contando con dos 
miembros del personal de salud del Centro de Salud “Camilo Díaz” capacitados en 
Cuidados Obstétricos de Emergencia, los traslados de embarazos de Alto Riesgo Obstétrico 
al Hospital disminuyeron sustancialmente a un 38%. De ahí que, el Lugar del Parto de las 
embarazadas ingresadas a Casa Materna fuera en el Hospital en un 56%, 32% y 23% en los 
años 2002, 2003 y 2004, respectivamente. A pesar de esta reducción de Traslados al 
Hospital se logró la Reducción de la Mortalidad Materna a Cero en el año 2004. Es 
importante señalar que en el año 2004 se contó con el aporte de las Referencias de 
Embarazadas de Alto Riesgo Obstétrico procedentes de Zona C a Casa Materna efectuadas 
por Brigada Médica, los que constituyeron el 75% de estos ingresos y el 76% de 
Referencias al Hospital. De tal manera que, fue el actuar sinérgico de las Estrategias de 
Salud Pública Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico al referir embarazadas con 
riesgo obstétrico a Casa Materna, Casa Materna al permitir el alojamiento y valoración 
médica de las mismas, y las estrategias locales puestas en marcha del Ministerio de Salud, 
lo que permitió que no se produjera ninguna muerte materna (3, 8, 9, 24). Si bien, la 
Mortalidad Perinatal aumentó en el año 2004, esto fue producto del Subregistro de los 
casos en años anteriores, debido a la falta de acceso a las comunidades vulnerables en 
donde las muertes perinatales son más frecuentes, lo que se superó en el año 2004 con la 
Estrategia Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico, produciéndose una mejora en 
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el Sistema de Vigilancia Epidemiológica con la identificación de ocho Muertes Perinatales 
a través de ambas Estrategias de Salud Pública en estudio (10). 
Se garantizó al 97% de embarazadas alojadas en Casa Materna en el período de 
estudio la atención del parto por personal médico, cumpliéndose las normativas de atención 
del parto en condiciones adecuadas de asepsia y antisepsia (2, 3, 4). El 3% que se excluye, 
se debe a la atención del parto por parteras/familiares en 2 casos de abandono en el año 
2002, 5 en el 2003, 1 en el 2004 y 1 caso accidental ocurrido en Casa Materna en el 2004. 
Según el Reglamento Operativo de Casa Materna, no deben producirse eventos obstétricos 
en sus instalaciones (27); sin embargo, vale la pena señalar que para la fecha en que ocurrió 
el caso accidental, las condiciones para manejo de embarazadas con Trabajo de Parto en el 
edificio del Centro de Salud eran totalmente inadecuadas, siendo Casa Materna el único 
apoyo al que se pudo recurrir ante la necesidad. Por tanto, se debe reconocer dentro de la 
accidentalidad, tanto el componente de descuido por parte del personal de salud, como los 
factores adversos de tipo administrativo y de infraestructura influyentes, los cuales se 
superaron en octubre del año 2004 con el traslado del Centro de Salud a sus nuevas 
instalaciones. 
Los datos mencionados en los párrafos anteriores fundamentan la Efectividad de 
Casa Materna en la Prevención de Muerte Materna y Perinatal, lo que se refleja 
principalmente en el alojamiento de un número progresivamente mayor de embarazadas 
con Alto Riesgo Obstétrico, constituyendo en el año 2004 el 96% del 15% de embarazos 
con Alto Riesgo Obstétrico esperados en el Municipio El Castillo; así como en su aporte 
creciente a la Cobertura de Parto Institucional, proporcionando el 100% de Partos Rurales 
de procedencia Zona C en el año 2004. Estos aportes son mayores que los obtenidos en 
Casa Materna de San Carlos y que los promedios de productividad de las Casas Maternas a 
Nivel Nacional (12, 13). Si bien Casa Materna aporta básicamente al Indicador de Salud 
Cobertura de Parto Institucional, se debe considerar que el proceso educativo sobre salud 
sexual y reproductiva es lento y que es difícil hacer una determinación categórica de sus 
aportes a los otros indicadores en este corto tiempo de funcionamiento (3). 
Por su parte, la Estrategia Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico 
contribuyó en el año 2004, en un 24% a Cobertura de Parto Institucional Municipal, 35% a 
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la Cobertura de Control Prenatal Municipal, 31% a Cobertura de Control Puerperal 
Municipal y 61% a Cobertura de Control de Fertilidad Municipal. 
En el año 2004 el Ministerio de Salud transfirió la responsabilidad de Atención 
Prenatal y  Promoción de Parto Institucional a esta Estrategia en las comunidades atendidas 
por la misma, permaneciendo estable el aporte de los Partos Rurales de procedencia Zona C 
a la Cobertura de Parto Institucional; por tanto, la contribución de esta Estrategia se 
manifestó en el mantenimiento de los Estándares Locales de Cobertura. Por otro lado, su 
aporte a la Cobertura de Parto Institucional es similar a la contribución de la Estrategia 
Extensión de Cobertura Rural en San Carlos y Siuna (12, 13). 
Sus aportes a la Cobertura de Control Prenatal y Puerperal son 
significativamente superiores al 10% aportado por la Estrategia Extensión de Cobertura en 
San Carlos (12). 
A diferencia de los indicadores anteriores, la Cobertura de Control de Fertilidad 
disminuyó notablemente de 52% en el año 2003 a 33% en el 2004 a Nivel Municipal, 
atribuido a cambio en la definición de Primer Control de Fertilidad, según Responsable 
Municipal del Programa Atención Integral a la Mujer, Niñez y Adolescencia. Es llamativo 
que con este cambio de definición, la estrategia Extensión de Cobertura Rural de Paquete 
Básico aportó un 61% al indicador, visitando únicamente dos comunidades. Un factor que 
explica este hecho es que esta Estrategia aborda comunidades lejanas vírgenes, a las cuales 
el Ministerio de Salud no hace llegar su Paquete Básico de Servicios de Salud por 
problemas de tipo administrativos y carencia de recursos humanos; por lo que el porcentaje 
de Mujeres en Edad Fértil sin antecedente de uso de Método de Planificación Familiar que 
atiende la Brigada Médica es mayor que el que atiende el personal del Ministerio de Salud, 
con mayores posibilidades de Captación de Primeros Controles de Fertilidad (3, 8, 24). 
La efectividad de ambas Estrategias de Salud Pública en estudio, demostrada 
con los datos presentados anteriormente, en su actuar sinérgico con el Ministerio de Salud 
para la Reducción de la Mortalidad Materna y Perinatal, fue apreciada por Miembros de la 
Dirección de Salud Municipal. Tanto el Director de Salud Municipal como la Responsable 
Municipal del Programa Atención Integral a la Mujer, Niñez y Adolescencia manifestaron 
porcentajes similares entre sí y con los realmente obtenidos a nivel municipal, en cuanto a 
Efectividad en Prevención de Muertes Maternas y Perinatales y Mejora en Indicadores 
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Trazadores de Salud Municipal, para las Estrategias Casa Materna y Extensión de 
Cobertura Rural de Paquete Básico; señalando que la Reducción de la Mortalidad Materna 
y Perinatal es mayor con el actuar sinérgico de ambas Estrategias. Ambos miembros de la 
Dirección de Salud Municipal manifiestan Coordinación de las Estrategias con el 
Ministerio de Salud, así como recibimiento de Opiniones Favorables en su mayoría, por 
parte de usuarias / os de ambas Estrategias, en cuanto a las intervenciones de las mismas. 
Esto indica que no sólo se alcanzan las metas de productividad del Ministerio de Salud a 
través de estas dos estrategias de Salud Pública, sino que también se ha alcanzado la 
satisfacción de las / os usuarias / os, lo cual es uno de los propósitos últimos del Ministerio 
de Salud reflejados en la Política Nacional de Salud 2004-2015. 
La satisfacción de usuarias / os referida por Miembros de la Dirección de Salud 
Municipal se pudo comprobar a través de las encuestas realizadas a las usuarias / os de 
ambas estrategias. Las usuarias de Casa Materna, en su mayoría, refirieron conocer Casa 
Materna a partir de Personal de Salud, acudir a ésta por Referencia de los mismos, y recibir 
Trato Adecuado por parte de Personal de Salud y Responsable de Casa Materna. 
Manifestaron, en el mayor porcentaje, que la Fortaleza de Casa Materna es la Atención 
Médica, y así como las usuarias de otras Casas Maternas visitadas por Consultores del 
Banco Mundial en el año 2004, señalaron que en Casas Materna, además de mejorar su 
salud física, tienen descanso físico y psicológico, y valoran el “sentirse cuidadas” por 
personal de Casa Materna, médicos y compañeras (12, 13). Como Debilidad de Casa 
Materna señalaron la Poca Comunicación con Familiares, lo que es comprensible por la 
lejanía de las comunidades de donde proceden y la falta de medios de comunicación en 
dichas zonas.  
Los potenciales usuarios / as de la estrategia Extensión de Cobertura Rural de 
Paquete Básico, tuvieron en su mayoría un Conocimiento Bueno de la Periodicidad de 
Visitas a la comunidad y Paquete Básico que ofrece la Brigada Médica. El 100% señalaron 
conocer la oferta de Control Prenatal y Control de Fertilidad, dos servicios básicos en la 
Reducción de la Mortalidad Materna y Perinatal. La mayoría manifestó Demanda de 
Servicios Satisfecha y reconocieron la Necesidad de Permanencia de la Estrategia 
Extensión de Cobertura Rural y del Apoyo Comunitario a esta Estrategia, para mejorar la 
salud en sus comunidades. Al igual que los beneficiarios de la Estrategia Extensión de 
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Cobertura Rural en San Carlos, los del Municipio El Castillo reconocieron la participación 
de la comunidad como un ingrediente esencial para el éxito de esta Estrategia de Salud 
Pública (12, 13). En ambos casos, se confirma que la vinculación entre las acciones que 
desarrolla el Ministerio de Salud y las comunidades, principalmente en forma directa a 
través de agentes comunitarios (brigadistas, parteras, etc.), canaliza la continuidad, calidad, 
integralidad y complementariedad de la Atención en Salud en intervenciones efectivas que 
transforman la realidad sanitaria del país, como se enuncia en las disposiciones del Modelo 
de Atención Integral en Salud (24). 
La caracterización presentada anteriormente sobre las Mejoras en Salud 
alcanzadas con las Estrategias Casa Materna y Extensión de Cobertura Rural de Paquete 
Básico, nos permite visualizar una vez más, la necesidad de la implementación y 
fortalecimiento de estas dos estrategias de Salud Pública que promueven la Salud de la 
Mujer y la Niñez, así como la Equidad de Género y Desarrollo Humano; y al actuar 
sinérgicamente con el Ministerio de Salud permiten Reducir de la Mortalidad Materna y 
Perinatal, y alcanzar las metas del Plan Nacional de Reducción de la Mortalidad y Perinatal 
2000-2004 y de la Política Nacional de Salud 2004-2015. 
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VIII. CONCLUSIONES 
 
 La Tipología de las Usuarias de las Estrategias Casa Materna y Extensión de 
Cobertura Rural de Paquete Básico es: Procedencia Zona C, Analfabeta, Acompañada, 
Ama de casa y edad entre los 19 y 35 años. 
 Casa Materna “Boca de Sábalos” cumple con el Reglamento Operativo de Casas 
Maternas formulado dentro del Marco de Modernización del Sector Salud, sujetándose a la 
organización funcional, criterios, requerimientos y principios, flujograma de embarazadas y 
actividades de promoción y prevención de la salud, abordadas en dicho reglamento; 
priorizando el ingreso de usuarias con Factores de Riesgo Obstétrico-Perinatales como: 
procedencia Zona C, analfabetas, adolescentes, solteras, nulíparas, con menos de cuatro 
controles prenatales, con antecedentes gineco-obstétricos y con embarazos de Alto Riesgo 
Obstétrico. 
 Las Referencias al Hospital de San Carlos de embarazadas con Factores de 
Riesgo Obstétrico-Perinatales son cada vez en menor cantidad gracias al fortalecimiento de 
los Cuidados Obstétricos de Emergencia a nivel local.  
 La Estrategia Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico actúa 
sinérgicamente con Casa Materna en la Prevención de la Mortalidad Materna y Perinatal, 
con la Referencia por parte de la Brigada Médica de la mayoría de embarazadas con 
Procedencia Zona C que son Solteras, Adolescentes, Nulíparas, Gran Multíparas, con 
Antecedentes Gineco-Obstétricos, con embarazos de Alto Riesgo Obstétrico y que ameritan 
Referencia al Hospital de San Carlos. 
 La Estrategia Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico produce mejoras 
en los Indicadores Trazadores de Salud Municipales, permitiendo alcanzar la Cobertura 
Óptima de Control Prenatal a nivel municipal y captando la mayoría de primeros controles 
de Planificación Familiar por sus intervenciones en poblaciones rurales vírgenes, 
históricamente subatendidas por el Ministerio de Salud. 
 Las Estrategias de Salud Pública Casa Materna y Extensión de Cobertura Rural 
de Paquete Básico, son valoradas por la Dirección de Salud Municipal y usuarias / os de las 
mismas como elementos claves para la reducción de la Mortalidad Materna a Cero, para el 
fortalecimiento del Sistema de Vigilancia de Mortalidad Perinatal y para la producción de 
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mejoras de la salud sexual y reproductiva en las comunidades vulnerables del Municipio El 
Castillo, Río San Juan. 
 El papel del Ministerio de Salud, como principal Promotor y Fortalecedor de las 
Estrategias de Salud Pública, al coordinar sus intervenciones locales con los diferentes 
operadores de salud y la Red de Salud Comunitaria, es fundamental para que las Estrategias 
Casa Materna y Extensión de Cobertura Rural de Paquete Básico tengan éxito como 
soluciones eficaces para la Reducción de la Mortalidad Materna y Perinatal, al permitir el 
acceso a los Servicios de Salud a las mujeres de las comunidades vulnerables del Municipio 
El Castillo, Río San Juan, que han sido excluidas del sistema de salud por problemas de 
accesibilidad geográfica. 
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IX.  RECOMENDACIONES 
 
 
1. El Ministerio de Salud, tanto  a nivel central como a nivel local, debe garantizar 
la permanencia de las Estrategias de Salud Pública Casa Materna y Extensión de Cobertura 
Rural de Paquete Básico, mediante la gestión efectiva con Organizaciones No 
Gubernamentales que subcontraten a operadores de salud a nivel local y mediante mayor 
coordinación interinstitucional, interagencial e intersectorial 
2. Apropiación de Casa Materna por parte de la comunidad del Municipio El 
Castillo, Río San Juan, y formación de alianzas comunitarias con instituciones u 
organizaciones interesadas en la continuidad de esta estrategia, para que la Sociedad Civil 
organizada asuma el Liderazgo y dirija todo el proceso de establecimiento y 
funcionamiento de Casa Materna. 
3. Inclusión de mayor número de comunidades vulnerables a Extensión de 
Cobertura Rural de Paquete Básico, que permita mejorar el acceso a los servicios de salud y 
responder a la demanda de las comunidades lejanas, rurales y subatendidas del Municipio 
El Castillo, Río San Juan. 
4. Sensibilización del Personal del Ministerio de Salud, tanto a nivel local como a 
nivel central, sobre la importancia de la Promoción del Parto Institucional a través de 
ambas Estrategias de Salud Pública, y del Autocuido de la Salud para que le permita a la 
mujer y su familia demandar tempranamente una atención oportuna. 
5. Fortalecimiento del Sistema de Vigilancia Epidemiológica Municipal y del 
Sistema de Información Comunitaria, con el propósito de desarrollar un proceso continuo y 
sistemático de recolección, análisis, interpretación y difusión de los datos sobre Mortalidad 
Materna y Perinatal.  
6. Capacitación y seguimiento del personal del Ministerio de Salud, operadores de 
salud subcontratados y líderes comunitarios, sobre las normas para la Atención Prenatal, 
Alto Riesgo Obstétrico, Puerperio, Planificación Familiar y pautas para la Atención de 
Emergencias Obstétricas.  
7. Ampliación de la oferta y mejoramiento de la accesibilidad de los Métodos 
Anticonceptivos para Planificación Familiar; así como, la Promoción de la Planificación 
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Familiar como una de las principales estrategias para la Reducción del Riesgo 
Reproductivo, mediante la prevención de embarazos no deseados, embarazos tempranos, 
tardíos o muy seguidos, procreación en el momento más favorable, con el espaciamiento 
necesario y el número adecuado en relación a las posibilidades de la pareja. 
8. Realización de evaluaciones formativas, monitoreos y supervisiones 
subsecuentes, por parte del Ministerio de Salud a nivel central y local, en las Unidades de 
Salud y las comunidades del Municipio El Castillo, sobre la ejecución de las intervenciones 
de las Estrategias de Salud Pública, a fin de analizar la contribución de estas estrategias a la 
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